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Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem postoperativen Narbenmanagement 
und den Indikatoren für eine physiotherapeutische Behandlung. In der Physio-
therapie sind bis jetzt keine standardisierten Untersuchungsinstrumente zur 
Beurteilung von chirurgischen Narben vorhanden. Aus diesem Grund wird mit einer 
Literaturrecherche in den Datenbanken Medline, PubMed und CINAHL nach Skalen 
zur Beurteilung von Narben gesucht. Die theoretischen Grundlagen im ersten Teil 
dienen der Einführung in die Wundheilung und Narbenbildung sowie der 
Beschreibung von pathologischen Narbenformen und Komplikationen in der 
Narbenbildung. Als physiotherapeutische Intervention zur Narbenbehandlung befasst 
sich die vorliegende Arbeit im Theorieteil mit der Narbenmassage. 
Im Hauptteil werden vier Untersuchungsinstrumente für Narben vorgestellt und auf 
ihren Einsatzbereich untersucht: Die Vancouver Scar Scale (VSS), Stony Brook Scar 
Evaluation Scale (SBSES), Patient and Observer Scar Scale (POSAS) und die 
Manchester Scar Scale (MSS). Die Skalen und deren Beurteilungskriterien werden 
im Diskussionsteil miteinander verglichen und in Verbindung mit den klinischen 
Narbenmerkmalen beurteilt. 
Im Vergleich haben sich die VSS und die POSAS als beste Skalen für eine 
Beurteilung von chirurgischen Narben erwiesen. Dennoch definiert keine der Skalen 
Indikationsparameter für eine Narbenbehandlung. Die subjektive Einschätzung der 
Narbenqualität durch die Untersucher birgt zudem Fehlergefahren in der Bewertung. 
Für die physiotherapeutische Untersuchung von chirurgischen Narben empfiehlt sich 
eine modifizierte Form mit fünf Beurteilungskriterien. Es bedarf dringend weiterer 
Untersuchungen und der Entwicklung von Assessments für den spezifischen Einsatz 










1.1 Einführung in das Thema  
In der Physiotherapie ist der Kontakt mit Narben, die infolge von Operationen 
zurückbleiben, häufig. Das klinische Bild reicht von glatten, feinen Linien bis hin zu 
unterschiedlich ausgeprägten pathologischen Narbenbildungen (Vercelli, Ferriero, 
Sartorio, Stissi und Franchignoni, 2009).  
Im Rehabilitationsprozess von chirurgischen Eingriffen, die eine physiotherapeuti-
sche Behandlung verlangen, stellt sich in der Therapieplanung oft die Frage, wann 
eine Narbe speziell behandelt werden soll, um negative Auswirkungen auf den 
Gesamtverlauf zu vermeiden oder verringern. Aufgrund unterschiedlicher Narbenent-
wicklung, individueller Gewebebeschaffenheit und prädisponierender Faktoren gibt 
es kein einheitliches Behandlungsschema.  
1.2 Fragestellung 
Umfangreiches, für die Physiotherapie berufsspezifisches Narbenmanagement, 
welches Diagnostik, Evaluation und adäquates Vorgehen beinhaltet, wurde bisher 
wenig erforscht, ebenso fehlen standardisierte Assessments zur Beurteilung von 
chirurgischen Narben.  
Ein vertieftes Wissen über Narbenentstehung, Erscheinungsformen und deren 
Merkmalen kann dazu beitragen, den Verlauf der Narbenbildung besser zu bewerten 
und Indikatoren für eine Behandlung rechtzeitig zu erkennen. 
Es ergibt sich folgende Fragestellung: 
 
„Wann ist postoperative Narbenbehandlung in der Physiotherapie indiziert?“ 
1.3 Zielsetzung 
In der Arbeit soll aufgezeigt werden, bei welchen Indikatoren eine postoperative 
Narbenbehandlung sinnvoll ist. Dieses Ziel soll zusammen mit den gewonnenen 
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Hintergrundwissen auf physiologischer Ebene erreicht werden. Die Grundlage für die 
postoperative Narbenbehandlung bildet die klinische Untersuchung der Narbe, wobei 
in der wissenschaftlichen Literatur vorhandene Assessments beurteilt und für den 
Einsatz in der Physiotherapie überprüft werden. 
1.4 Aufbau der Bachelorarbeit 
„Deciding whether to treat a scar or leave it alone depends on accurate diagnosis of 
scar type and scar site, symptoms and severity“ (Bayat, McGrouther und Ferguson, 
2003, S. 88).  
Für die Narbenbeurteilung sind Kenntnisse über die Narbenentstehung, -formen und 
-merkmale elementar wichtig, weshalb diese in den theoretischen Grundlagen 
beschrieben werden. Der Fokus im postoperativen Narbenmanagement richtet sich 
auf geeignete Untersuchungsverfahren zur Erkennung von Behandlungsindikatoren 
und nicht auf die verschiedenen Behandlungsmethoden. Aus diesem Grund 
begrenzen sich die physiotherapeutischen Interventionsmöglichkeiten in der 
vorliegenden Arbeit auf die Narbenmassage, welche dem aktuellen Wissensstand 
entsprechend in einem Überblick beschrieben wird.   
Im Hauptteil werden vier häufige Untersuchungsinstrumente für Narben erörtert und 
bezüglich ihres Einsatzbereiches und ihrer Gütekriterien Reliabilität (Interne 
Konsistenz, Interobserver-Reliabilität, Test-Retest) und Validität (Konvergente 
Validität, Kriteriumsvalidität) untersucht.  
Bestandteil der Diskussion bildet der Vergleich dieser Skalen, wobei ihr Einsatz in 
der Physiotherapie kritisch beurteilt wird. Empfehlungen für den physio-
therapeutischen Umgang mit chirurgischen Narben schliessen den Diskussionsteil 
ab.  
Die Empfehlungen im postoperativen Narbenmanagement beziehen sich auf 
chirurgische Narben. Verbrennungsnarben oder andere Narbenarten werden nicht 
thematisiert. 
In der vorliegenden Arbeit wird für beide Geschlechter die männliche Form 
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2 Methodisches Vorgehen  
Die in der Bachelorarbeit verwendeten Studien wurden in den Datenbanken Medline, 
PubMed oder CINAHL gefunden. In allen benutzten Datenbanken wurde mit der 
Begriffskombination von „scar“ oder „cicatrix“ AND „assessment“ nach 
Untersuchungsinstrumenten gesucht, wobei die Suche mit zusätzlichen Begriffen 
eingegrenzt wurde. Ein Ausschluss des Schlagwortes „burns“ über den Boolschen 
Operator NOT erwies sich im Allgemeinen ungünstig, da viele geeignete Studien 
auch auf Verbrennungsnarben Bezug nehmen. In der Medline Datenbank wurde 
über die Verwendung der Keywords „cicatrix“, „assessment“, „physical therapy 
modalities“ und „massage“ gesucht. Das erste Keyword wurde über die Verbindung 
AND mit jeweils einem der anderen Keywords gepaart. Eine weitere Eingrenzung 
war aufgrund der geringen Literaturmenge zur Thematik nicht nötig. Die 
Studiensuche in der PubMed Datenbank gestaltete sich schwierig und kompliziert. 
Gesucht wurde unter der Verwendung der MeSH-Schlagwörter „cicatrix“, „outcome 
assessment“ und „reproducibility of results“, welche alle mit dem Operator AND 
verbunden wurden. Die Suche in der PubMed Datenbank lieferte Studien über 
verschiedene Narbenassessments. In der CINAHL Datenbank wurde mittels 
einfacher Suche mit den Keywörtern „scar“ oder „cicatrix“, „therapy“, „massage“ und 
„rehabilitation“ gesucht. Die Suche in der PEDro Datenbank erwies sich als 
ungünstig, da innerhalb der Literaturrecherche sehr wenige Studien im 
physiotherapeutischen Bereich gefunden wurden. Die Studiensuche beschränkte 
sich somit auf die drei oben genannten Datenbanken. Weitere Studien wurden über 
die Quellen der Literaturverzeichnisse von gelesenen Reviews gefunden.  
Für die Bearbeitung der Fragestellung wurden zwölf Studien gefunden, wobei sieben 
Studien nach dem Lesen des Abstracts ausgeschlossen wurden. Vier prospektive 
Studien wurden mit dem Formular „Critical Review Form-Quantitative Studies“ (Law, 
M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998) beurteilt 
und bilden zusammen mit einem Review die Hauptstudien. 
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3 Theoretische Grundlagen 
3.1 Aufbau der Haut 
Grundlegende Kenntnisse über den Aufbau der Haut bilden die Voraussetzung für 
das Verständnis von Narbenbildung. Die Haut besteht aus drei Schichten, die je nach 
Körperregion in ihrem Aufbau variieren kann.  
3.1.1 Die Epidermis (Oberhaut) 
Die Epidermis ist die äusserste Hautschicht 
und besteht aus einem gefässlosen, 
mehrschichtigen verhornten Plattenepithel. 
Die vier bis sechs Lagen enthalten 
hauptsächlich Keratinozyten, die der Haut 
Festigkeit verleihen. Fortlaufend neu-
gebildete Hornzellen der beiden inneren 
Schichten, dem Stratum basale und 
Stratum spinosum, verändern sich und 
schieben sich über das Stratum 
granulosum und lucidum Richtung Stratum 
corneum bis zur Oberfläche, wo die voll-
ständig verhornten Zellen abgestossen 
werden. Die unteren Schichten der Epi-
dermis enthalten pigmentbildende Melano-
zyten sowie druckempfindliche Merkel-
Rezeptoren und für die Immunabwehr 
wichtige Langerhans-Zellen. Die Basal-
membran der Epidermis trennt die Oberhaut  
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3.1.2 Die Dermis (Lederhaut) 
Die gefäss- und nervenreiche Dermis, auch Korium oder Lederhaut genannt, besteht 
aus zwei Schichten. Das Stratum papillare  wird von lockerem Bindegewebe gebildet 
und ist mit vielen elastischen Fasern, Kollagen des Typs III, Fibroblasten, 
Makrophagen und Mastzellen ausgestattet. Im 
Gegensatz dazu besitzt das Stratum reticulare 
nur sehr wenige Zellen und ist aus sehr straffem 
Bindegewebe mit Kollagen des Typs I und 
elastischen Fasern aufgebaut. Die zwei 
Schichten verleihen der Dermis einerseits 
Stabilität und Widerstandsfähigkeit, andererseits 
Elastizität. Die Kollagenfasern verlaufen in 
geordneten Bündeln und bilden Langer’sche 
Hautspaltlinien. Diese Linien verlaufen in 
Richtung der geringsten Hautdehnbarkeit und 
somit senkrecht zu den Hautspannungslinien 
(Brychta, Germann, Gericke, Seiler, Tautenhahn 
und Winter, 2008). 
3.1.3 Die Hypodermis (Unterhaut) 
Unter der Dermis befindet sich die Hypodermis, lockeres Bindegewebe mit einem 
hohen Anteil an Fettzellen. Sie bildet die Verbindungsschicht von Haut und den 
darunterliegenden Schichten wie Faszien oder dem Periost. Die Hypodermis lässt 
eine grosse Verschiebbarkeit der Haut gegen die Faszien und dem Periost zu und 
sorgt so für eine grosse Mobilität der Haut (Van den Berg, 2003). 
3.2 Entstehung von Narbengewebe 
3.2.1 Ablauf der Wundheilung 
„Wundheilung wird als Reparaturprozess verstanden, bei dem das Originalgewebe 
durch neu gebildetes Gewebe ersetzt wird“ (Van den Berg, 2003, S. 48).  
Abb. 2: Langer’sche Hautspaltlinien (Arco 
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Die Entstehung von Narbengewebe verläuft in drei Phasen, welche sich zeitlich 
überschneiden und fliessend ineinander übergehen: Die Entzündungsphase dauert 
vom 0. bis 5. Tag und äussert sich in einer vaskulären und zellulären Reaktion. Die 
Proliferationsphase dauert vom 5. bis 21. Tag und wird von der Remodellierung 
abgelöst. Diese letzte Phase kann bis zu zwei Jahre andauern und wird auch 
Umbauphase genannt (Wild et al., 2007). 
 
  
In der Entzündungsphase findet die Blutgerinnung und Reinigung des 
Wundgebietes statt. Auf vaskulärer Ebene kommt es innerhalb weniger Minuten zu 
einer Vasokonstriktion der verletzten Blutgefässe. Der Gewebedefekt wird über die 
Blutgerinnung mit einem vorwiegend aus Thrombozyten bestehenden Pfropf 
provisorisch abgedichtet. Im Anschluss an die Vasokonstriktion folgt eine Dilatation 
der Gefässe mit gleichzeitiger Zunahme der Gefässpermeabiliät. Der Reparatur-
prozess wird bereits in Gang gesetzt und eine hohe Anzahl Leukozyten und 
Makrophagen können ins Verletzungsgebiet einwandern. Diese Zellen setzen 
Entzündungs- (z.B. Prostaglandin) und Schmerzmediatoren (z.B. Bradykinin) frei, 
wehren Infektionen ab und beginnen das zerstörte Gewebe abzubauen. Auf 
zellulärer Ebene findet eine Stimulation der Fibroblasten statt, die sich teilen und 
neue Zellen bilden, die Myofibroblasten. Diese Zellen haben die Fähigkeit, das 
gesamte Gewebe zusammenzuziehen, womit es zu einer Wundkontraktion kommt 
(Wild et al., 2007). In der ersten Phase beginnt bereits die Kollagensynthese des 
Typs III, den retikulären Fasern, welche eine Vorstufe des Kollagens Typ I bilden. Die 
Stabilität wird in dieser Phase lediglich durch Verbindungen zwischen 
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Myofibroblasten und retikulären Fasern geschafft, wobei die Belastbarkeit des 
Gewebes deutlich reduziert ist (Van den Berg, 2003). Die Entzündungsphase wird 
durch fünf Symptome charakterisiert: Rubor (Rötung), Calor (Erwärmung), Dolor 
(Schmerz), Tumor (Schwellung) und Funktio Laesa (Funktionseinschränkung) 
(Blank, 2007). 
 
Nach etwa fünf Tagen beginnt die Proliferationsphase, die sich durch eine 
produktive Neubildung von Granulationsgewebe auszeichnet. Die Wunde wird durch 
dünne kollagene Fasern vom Kollagen Typ III aufgefüllt, woraus ein ungeformtes 
Netzwerk entsteht. Die Belastbarkeit und Elastizität des Bindegewebes ist immer 
noch sehr gering, da die Produktion von Grundsubstanz, den Glykosaminoglykanen 
und Proteoglykanen, sehr niedrig ist. Die Entzündungsphase ist unter normalen 
Umständen zu dieser Zeit beendet und die Zahl der Monozyten, Leukozyten, 
Lymphozythen und Makrophagen nimmt langsam ab. Nach ungefähr 14 Tagen ist 
die Kollagensynthese besonders ausgeprägt (Wild et al., 2007). Nach Van den Berg 
(2003) ist es in dieser Zeit besonders wichtig, dass das Bindegewebe adäquate 
Belastungsreize zur richtigen Organisation und Ausrichtung der kollagenen Fasern 
erhält. 
 
Die Proliferationsphase geht nach etwa 21 Tagen in die Remodellierung über. 
Diese Phase der Wiederherstellung kann bis zu zwei Jahre andauern und schliesst 
die Wundheilung ab (Wild et al., 2007). Das granulationsartige Bindegewebe baut 
sich dabei langsam um und es entsteht eine Narbe. Diese Umwandlung ist geprägt 
von Kollagenabbau und -synthese. Das ursprünglich angelegte Kollagen Typ III wird 
durch das stabile Kollagen Typ I ersetzt. Die Auflösung der Kollagenfasern Typ III 
erfolgt durch Matrix-Metalloproteinasen (MMPs), Enzyme, die Kollagen abbauen. Im 
Verlauf der Remodellierung kommt es zu einer Abnahme der MMP-Aktivität über ihre 
zunehmende Hemmung. Gleichzeitig nimmt auch die Zahl der Fibroblasten stark ab. 
Die neu angelegten Kollagenfasern, die Ausbildung von physiologischen Cross- 
Links und die Ausrichtung der Faserbündel verleihen dem Gewebe zunehmende 
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3.2.2 Die Regeneration der Epidermis (Epithelisation) 
Die Wundheilung der Epidermis, der obersten Hautschicht, ist ein Sonderfall und 
verläuft nicht über die verschiedenen Phasen der Wundheilung. Kurz nach der 
Verletzung wandern die Keratinozyten der Epidermis in das Wundgebiet und 
verschliessen langsam die 
Wundoberfläche. Mit der 
Reepithelisierung bildet 
sich von beiden Wund-
rändern ausgehend eine 
neue Basalmembran, die 
Trennschicht zwischen Epi-
dermis und Dermis. Der 
vollständige Verschluss 
des Verletzungsgebietes ist 
lediglich bei kleinen, oberflächlichen Wunden möglich (Brychta et al., 2008). Häufig 
ist die Verletzung grösser und der Gewebedefekt wird mit Bindegewebe der Dermis 
gefüllt. Das Wundresultat unterscheidet sich deutlich von der normalen Epidermis 
und wird als Narbengewebe bezeichnet. Es besitzt keine Hautanhangsgebilde, 
Drüsen und Melanozyten, wodurch das Gewebe durch die verminderte 
Pigmentierung deutlich blasser erscheint als die umgebende Haut (Van den Berg, 
2003).  
„Das Ziel der Wundheilung ist die Wiederherstellung der Form und Funktion des 
geschädigten Gewebes durch vernarbendes Stützgewebe in Verbindung mit 
Epithelregeneration, die sogenannte Epithelisation“ (Blank, 2007, S. 16). 
3.2.3 Formen der Wundheilung 
Obwohl jeder Gewebedefekt nach den gleichen Reparaturprozessen verheilt, gibt es 
je nach Schwere und Zustand der Wunde Unterschiede in der Wundheilung. Diese 
wird in vier Formen unterteilt: Primärheilung, verzögerte Primärheilung, Sekundär-
heilung und regenerative Heilung (Blank, 2007).  
 












Eine Primärheilung (Per primam intentionem oder p.p.-Heilung) ist zu erwarten, 
wenn die Wundränder „nahe beieinander liegen und glatt sind, die Wunde sauber 
und das Wundgebiet gut durchblutet ist“ (Blank, 2007, S. 25). Diese Art der 
Wundheilung ist normalerweise bei chirurgisch gesetzten Wunden gegeben. Mit 
einer Naht, Klammern oder Wundnahtstreifen wird die Wunde geschlossen. Nach 
sechs bis acht Tagen sind die Wundränder fest miteinander verbunden, die 
Zugfestigkeit aber noch deutlich herabgesetzt. Bei der verzögerten Primärheilung 
besteht ein Verdacht auf Kontamination, weshalb die Wunde nicht verschlossen 
werden darf. Wenn eine Infektion ausbleibt, kann die mit feuchter Gaze offen 
gehaltene Wunde nach vier bis sieben Tagen verschlossen werden. Bildet sich ein 
Infekt, wird die Wunde der Sekundärheilung zugeführt. Bei dieser Form ist die 
direkte Vereinigung der Wundränder wegen eines grossen Gewebedefektes oder 
einer Infektion nicht möglich. Die Gewebelücke füllt sich mit Granulationsgewebe und 
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verschliesst sich beim Erreichen des Hautniveaus mittels Epithelisation. 
Regenerative Heilung ist lediglich bei Verletzungen der Epidermis möglich und für 
die postoperative Wundheilung von geringer Bedeutung. Bei oberflächlichen 
Hautwunden kann sich die Epidermis vollständig regenerieren und den Gewebe-
defekt gleichwertig ersetzen (Brychta et al., 2008). 
3.3 Die chirurgische Narbe 
Die Narbe ist ein „faserreiches, zell- und gefäßarmes Bindegewebe als Ersatz des 
ortsständigen Gewebes nach tiefreichendem Substanzverlust“ (Pschyrembel, 2002, 
S. 1136). Das Resultat einer optimalen Wundheilung wäre die vollständige 
Regeneration der Gewebestruktur ohne Hinterlassen einer Narbe. Sobald jedoch das 
Stratum retikulare der Dermis oder tiefere Hautschichten beschädigt sind, kommt es 
zu einem Reparaturprozess mit Ausbildung einer Narbe (Wild und Auböck 2007). 
 
„Jede chirurgische Inzision bringt eine Narbe hervor“ (Van de Kar, Corion, 
Smeulders, Draaijers, Van der Horst und Van Zuijlen, 2005, S. 514). 
 
Narbenbildung ist der normale Prozess nach einer Gewebebeschädigung in Folge 
einer Verletzung oder einer Operation. Bei einer Operation wird die Inzision 
möglichst in einer natürlichen Hautfalte gesetzt, parallel dazu oder in der 
Verlängerung einer Langer’schen Hautspaltlinie. Mit diesem Verfahren kann das 
Risiko für eine gestörte Narbenbildung bereits verringert werden (Arco et al., 2009). 
Chirurgische Narben sind meistens geradlinig oder von rundlicher Form und klar 
abgegrenzt. Trotzdem zeigt sich postoperative Narbenbildung in unterschiedlicher 
Ausprägung, die von glatten feinen Linien bis hin zu unterschiedlich ausgeprägten 
Narbenbildungsstörungen reicht (Bayat et al., 2003). Abnorme Narbenbildung kann 
nicht nur kosmetische Probleme auslösen, sondern auch zu Funktions-
einschränkungen oder Symptomen wie Schmerz und Juckreiz führen. Letztlich 
bedeutet das eine Einbusse der Lebensqualität (Durani et al., 2009). Mehrere 
Autoren erwähnen beeinflussende Faktoren auf die Narbenbildung (Bishara et al., 
2007; Arco et al., 2009; Bayat et al., 2003). Dazu zählen die Wundursache, Grösse 
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zeigt sich normalerweise in der Schulter- und Sternumregion. Neben der genetischen 
Disposition spielen jugendliches Lebensalter und ein Hauttyp von Fitzpatrick III oder 
höherer Stufe eine prädisponierende Rolle in der pathologischen Narbenentwicklung. 
3.4 Narbenformen  
Die meisten Wunden eines operativen Eingriffs heilen primär und resultieren in einer 
hellen, schmalen und unauffälligen Narbe. Einige chirurgische Narben können jedoch 
Komplikationen verursachen. Die unerwünschten Folgen einer gestörten 
Narbenbildung äussern sich in unterschiedlicher Weise, Intensität und ent-
sprechender Beeinträchtigung. Im Folgenden werden die wichtigsten Formen von 
gestörter Narbenbildung kurz vorgestellt:  
3.4.1 Gedehnte Narbe 
Die chirurgische Narbe dehnt sich aus und erscheint flach, 
blass, sanft und symptomfrei. Diese Art von Narbe 
entwickelt sich oft bei Knie- und Schulteroperationen 
innerhalb der ersten drei Wochen nach dem Eingriff (Bayat, 
2003). 
 
3.4.2 Atrophe Narbe  
Bei einer Narbe, die tiefer als das umgebende 
Hautniveau liegt, fehlt das dermale Gewebe 
unterhalb der Epidermis. Atrophe, eingesunkene 
Narben sind häufig nach Hauttransplantationen 
beobachtbar oder wenn hohe Zugkräfte auf die 
Narbenenden einwirken, wie es bei einer Nävus- 
Resektion am Rücken möglich ist (Bayat et al., 
2003).  
 
Abb. 6: Gedehnte Narbe  
(Strataderm, keine Jahreszahlangabe) 










Bei Verklebungen (Adhäsionen) kommt es zu übermässigen und abnormen Quer-
verbindungen der Kollagenfasern. Adhäsionen kommen bevorzugt in Narbengewebe 
vor, das im frühen Wundheilungsprozess nicht bewegt wurde (Lewit, 2007). 
Verklebungen können in verschiedenen Schichten des Bindegewebes auftreten und 
verhindern sowohl das Gleiten zwischen der Haut und dem darunterliegendem 
Gewebe als auch das Abheben der oberflächlichen Hautschicht (Feenstra, 2006). 
Eine verklebte Narbe kann äusserlich unauffällig sein, führt aber zu einer 
eingeschränkten Funktion bei Muskelkontraktionen oder zu einer eingeschränkten 
Gelenkbeweglichkeit (Vercelli et al., 2009). 
3.4.4 Narbenkontraktur 
Bei Wundnähten senkrecht über Hautfalten oder 
über Gelenken können Kontrakturen entstehen, 
indem sich das Narbengewebe stark zusammen-
zieht und verhärtet (Bayat et al., 2003). Die 
Kontraktion des Bindegewebes erfolgt über die 
Ausbildung von Myofibroblasten. Es entstehen 
ungleichmässige Narben, die nicht nur kos-
metisch stören, sondern auch eine beträchtliche 
Funktionseinschränkung aufweisen (Koller und 
Sebastian, 2004). Narbenkontrakturen stehen 
häufig in Verbindung mit hypertrophen Narben 
(Bayat et al., 2003). 
3.4.5 Hypertrophe Narbe 
Der Wundheilungsprozess beginnt mit einer normalen Narbenbildung, die jedoch in 
eine überschiessende Produktion von Kollagenfasern übergeht. Die Narbe ragt über 
das Hautniveau hinaus, ist aber stets auf das Wundgebiet begrenzt (Tèot, 2002). 
Burd und Huang (2005) beschreiben die hypertrophe Narbenbildung wie folgt: „Den 
gleichen Prozess wie die normale Narbe durchläuft auch die hypertrophe Narbe doch 
 
Abb. 8: Narbenkontraktur (Brown, B.C., 
McKenna, S.P., Siddhi, K., McGrouther  
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deren zeitlicher Verlauf ist beträchtlich verlängert und die Auswirkungen auf Form 
und Funktion sind deutlich schlimmer als die der normalen Narbe“ (S. 151). In der 
Klinik präsentiert sich die Narbe neben einem wulstartigen und erhabenen Aussehen 
gerötet und steif. Da neben der erhöhten Kollagensynthese auch die Bindung von 
kollagenen Fasern steigt, kann es zu einer Kontraktur der Narbe kommen (Jones, 
2005). Als Folge können beträchtliche Bewegungseinschränkungen in Gelenken 
auftreten. Der Patient leidet oft unter Schmerzen und starkem Juckreiz. Die 
hypertrophe Narbe entwickelt sich bevorzugt an 
Thorax, Nacken, Armen und Beinen. Gewebe-
zonen mit starken Zugkräften wie über einem 
Gelenk sind besonders häufig betroffen (Tèot, 
2002). Die Lokalisation spielt auch im Hinblick 
auf die Langer’schen Hautspaltlinien eine Rolle. 
Eine Naht vertikal zu den Spaltlinien erhöht das 
Risiko einer hypertrophen Narbenbildung be-
trächtlich (Brychta et al., 2008). Meistens 
beginnt diese pathologische Narbenbildung vier 
bis sechs Wochen nach der Verletzung mit einer 
Steigerung in den folgenden drei bis sieben Monaten. Nach einem Jahr zeigt die 
Narbe oft eine spontane Tendenz zur Rückbildung (Tèot, 2002). 
3.4.6 Keloid 
Wie bei der hypertrophen Narbe handelt es 
sich um eine abnorme Narbenwucherung mit 
erhöhter Produktion von Kollagen. Das 
Keloid ist eine Sonderform der Narben-
bildung und folgt einem anderen Ent-
wicklungsverlauf als die normale oder 
hypertrophe Narbe. Im Gegensatz zur 
hypertrophen Narbe weitet sich das Keloid 
über die ursprüngliche Wundzone aus.  
 
Abb. 10: Keloid (Brown et al., 2008) 
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Die Kollagenfasern sind deutlich schlechter geordnet und Wassereinlagerungen im 
Gewebe verleihen der Narbe ein pralles, glänzendes und glattes Aussehen (Blank, 
2007).  
Bevorzugte Lokalisationen sind das Ohrläppchen, die 
Schulter- und Sternumregion und selten die Hand-
innenfläche oder Fusssohle (Jones, 2005). Die Ausbildung 
einer Keloidnarbe kann in einem ähnlichen Zeitraum wie 
die hypertrophe Narbe erfolgen, ist aber auch Jahre später 
möglich. Das Keloid zeigt keine spontane Regression und 
neigt zu Rezidiven (Burd et al., 2005). Die genaue Ursache 
der Entstehung ist nicht geklärt. Bayat et al. (2003) weisen 
auf mögliche prädisponierende Faktoren wie genetische 
Disposition oder dunkle Hautfarbe hin. Beobachtet wird das 
Auftreten von Keloiden am häufigsten bei Menschen im Alter von zehn bis 30 Jahren. 
Die folgende Abbildung illustriert die unterschiedlichen Verläufe von einer 
hypertrophen Narbe und einem Keloid im Vergleich zu einer normalen Narbe.  
 
 
 Abb. 12: Unterschiede in der Narbenbildung (Burd et al., 2008) 
 
 
Abb. 11: Keloid am Ohr- 
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3.5 Klinische Narbenmerkmale  
Narben können anhand verschiedener Merkmale beurteilt und charakterisiert 
werden. Die physischen Eigenschaften werden im folgenden Kapitel erklärt und 
definiert. Weitere charakteristische Merkmale wie Patientensymptome (z.B. Schmerz 
und Juckreiz) oder kosmetische Fehler werden nicht weiter beschrieben, da dies den 
Rahmen dieser Arbeit sprengen würde. 
3.5.1 Farbe 
Die Durchblutung kann anhand der Färbung der Narbe beobachtet werden. Zum 
Vergleich dient die umliegende Hautfarbe als Repräsentation der normalen 
Durchblutung. Eine rosa Färbung ist während der physiologischen Zellreifungsphase 
normal, erst bei weiterem Bestehen von über zwei Monaten weist sie auf eine 
pathologische Narbenbildung hin. Eine Hypervaskularisation ist durch eine rote 
Narbe gekennzeichnet. Dieses Merkmal, welches vier bis acht Wochen nach 
vollständiger Heilung auftreten kann, gilt als Warnsignal. Es geht oft mit einer 
hypertrophen Narbenbildung einher. Lila oder violette Färbung spricht ebenfalls für 
eine überdurchschnittliche Durchblutung und ist häufig bei Verbrennungsnarben und 
beginnenden Keloidnarben anzutreffen (Tèot, 2002).  
3.5.2 Pigmentierung 
Störungen in der Pigmentierung werden entweder als Hypopigmentation oder 
Hyperpigmentation bezeichnet. Diese Besonderheiten treffen vorwiegend für 
Verbrennungsnarben zu. Solche abnorme Pigmentierung kann sich in einer 
unansehnlichen Narbe äussern (Tèot, 2002).  
3.5.3 Anatomische Lokalisation 
Die anatomische Lokalisation der Narbe spielt eine grosse Rolle in der Entwicklung 
von pathologischem Narbengewebe und wird deshalb unter den Narbenmerkmalen 
erwähnt. Zu hypertropher Narbenbildung neigen aufgrund der hohen Zugkräfte und 
Hautbewegungen insbesondere die ventrale und dorsale Thoraxhaut sowie Bereiche 
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hohen Kräften und Verschiebungen ausgesetzt (Tèot, 2002). 
3.5.4 Höhe 
Eine normale Narbe unterscheidet sich in ihrer Höhe kaum vom umliegenden 
Gewebe. Die Narbenhöhe ist ein nützliches Merkmal, um pathologische Narben-
bildung zu erkennen. Eine Zunahme der Höhe ist meist mit einer erhöhten 
Produktion von Kollagenfasern verbunden, eine Vertiefung deutet auf eine atrophe 
Narbe hin (Tèot, 2002). 
3.5.5 Breite  
Nach einer Operation werden die gut vaskularisierten Wundränder zusammen-
genäht, geklammert oder genäht. Durch die Verbindung der glatten Wundränder 
entsteht bei einem komplikationslosen Verlauf eine schmale, lückenlose Narbe. Sind 
Narben aufgrund ihrer anatomischen Lokalisation starken Zugkräften ausgesetzt, 
können sie sich ausdehnen und an Breite zunehmen (Tèot, 2002). 
3.5.6 Geschmeidigkeit 
„Die Geschmeidigkeit ist eine mechanische Eigenschaft der Haut, welche die 
strukturellen Merkmale einer Narbe reflektiert“ (Cua, Wilhelm und Maibach, 1990; zit. 
nach Vercelli et al., 2009).  
Eine verminderte Geschmeidigkeit kann zu funktionellen Einschränkungen in der 
Beweglichkeit führen, insbesondere bei Narben über einem Gelenk. Um die 
Geschmeidigkeit einer Narbe zu beurteilen, wird sie zwischen dem Daumen und 
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3.6 Narbenmassage als postoperative Intervention 
Zur Behandlung von Narben ist Massage eine weit verbreitete Intervention im 
physiotherapeutischen Bereich (Mustoe, Cooter, Gold, Hobbs, Ramelet, 
Shakespeare, ... Ziegler, 2002). Roques (2002) stellt sie als festen 
Therapiebestandteil in der Rehabilitation von Narben und Verbrennungen dar. Deren 
Einsatz basiert jedoch häufig auf empirischen Erkenntnissen, ist wissenschaftlich 
wenig untersucht worden und benötigt weitere Langzeituntersuchungen, um deren 
Wirksamkeit zu beurteilen (Mustoe et al., 2002). Die wissenschaftliche Erforschung 
von der Effektivität der Narbenmassage ist mit Problemen verbunden. Einerseits 
kann die Massage als Intervention nicht instrumentalisiert werden und wird sehr 
individuell durchgeführt. Andererseits ist eine einheitliche Patientengruppe aufgrund 
von individueller Gewebebeschaffenheit, unterschiedlicher Risikofaktoren zur 
Narbenbildungsstörung und Unterschieden in der chirurgischen Technik schwerlich 
möglich. Einzelne Studien berichten über positive Effekte der Narbenmassage:  
Fibröse Adhäsionen können verhindert werden, die Ausrichtung der Kollagenfasern 
wird verbessert (Jones, 2005) und das Narbengewebe wird geschmeidiger (Bishara, 
2007). Eine positive Auswirkung auf die hypertrophe Narbe konnte jedoch, ausser 
reduziertem Schmerz und Juckreiz, bis jetzt nicht nachgewiesen werden (Bishara, 
2007). Trotz gering erwiesenen Effekten und kleiner Studienanzahl ist die Massage 
eine häufig genutzte Intervention im physiotherapeutischen Bereich. 
 
Die therapeutischen Ziele der Narbenmassage umfassen verschiedene Bereiche der 
Narbe und beschränken sich nicht auf deren äussere Erscheinung. Im Mittelpunkt 
steht die Wiederherstellung der normalen Hautdehnung und der adäquaten 
Hautspannung im Bereich rund um die Narbe (Lewit und Olanska, 2004). Dabei 
spielt die Verschiebbarkeit der Bindegewebeschichten zueinander (Haut, subkutanes 
Gewebe, oberflächliche und tiefe Faszien) eine wichtige Rolle, um fibröse 
Adhäsionen zu vermeiden und bestehende zu lösen. Das Ziel ist eine Verbesserung 
der funktionellen Mobilität sowie die Prävention von Steifigkeit und Narbenkontraktur 
(Jones, 2005; Feenstra, 2006). Weitere Ziele der Narbentherapie sind die Linderung 
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Lymphzirkulation (Feenstra, 2006).  
 
„Unter Massage versteht man eine durch Druck, Zug oder Vibration von aussen auf 
die Haut, gegebenenfalls auch auf tieferliegende Gewebe einwirkende 
Behandlungsmassnahme“ (Diday-Nolle, 1994, zit. nach Waldner-Nilsson, 1997, S. 
127). Zur Narbenmassage können viele Techniken aus der klassischen Massage 
verwendet werden wie Effleurages, Knetungen, Dehnungen, Friktionen, Haut-
verschiebungen oder Tapotements (Feenstra, 2006). Nach Waldner-Nilsson (1997) 
erfolgt die Massage mit Druck und Rotationsbewegungen entlang der Narbe von 
distal nach proximal. Zur Hautmobilisation kann in späteren Phasen zusätzlich die 
„Rollende Falte“ eingesetzt werden, vor allem im Thoraxbereich, an Händen und 
Extremitäten (Feenstra, 2006). Zur Narbenmassage und persönlichen Narbenpflege 
stehen unzählige Cremen zur Verfügung, Krause-Wloch (2004) empfiehlt in einer 
Auflistung geeigneter Salben unter anderem die fettende Bepanthen ® Creme.  
 
Jaudoin, Mathieu, Kints, Galaup und Gauthier (2007) distanzieren sich von der 
klassischen Massage und empfehlen stattdessen Bindegewebetechniken mit sanften 
Hautverschiebungen in alle Richtungen. Das Gewebe wird vom Therapeuten 
allmählich auf Spannung gebracht, bis ein leichter Widerstand spürbar ist. Die 
Position wird unter Beachtung der Hautwiderstände einige Sekunden gehalten, bevor 
die Spannung wieder langsam gelöst wird. 
Die Frage, wann mit der postoperativen Narbenbehandlung begonnen werden kann, 
wird viel diskutiert und im klinischen Alltag unterschiedlich beantwortet. In der 
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gesichteten Literatur wird auf die Wundheilungsphasen zurückgegriffen. Nach einem 
Review von Bishara (2007) über pathologische Narbenentwicklung sollte präventive 
Narbenbehandlung nach Abschluss der Wundheilung und vollständiger Epithelisation 
begonnen werden. Obwohl die Aussage zeitlichen Spielraum zulässt, kann davon 
ausgegangen werden, dass ungefähr nach 21 Tagen mit der Behandlung begonnen 
werden kann. Dieser Ansicht schliessen sich weitere Autoren an. Nach Feenstra 
(2006) wird zu Beginn der Remodellierungsphase, also ab dem 21. Tag, mit der 
Narbenmassage begonnen, da in dieser Phase die Narbe durch Vernetzung der 
neuen Kollagenfasern stabiler ist. Randall und Banu (1998), welche Richtlinien im 
Management von chirurgischen Narben herausgegeben haben, empfehlen den Start 
einer sanften Narbenmassage ebenfalls drei Wochen nach der Operation. In einem 
Bericht über das Narbenmanagement in der Handtherapie (Jones, 2005) wird die 
Anwendung der Narbenmassage bereits in der Proliferationsphase empfohlen, da 
möglicherweise Adhäsionen vorgebeugt werden kann.  
Narbenmassage ist bei offenen Wunden, akuten Infektionen oder Entzündungen und 
fragilen Hautverhältnissen kontraindiziert (Roques, 2002). 
Weitere Interventionsmöglichkeiten zur Narbenbehandlung werden in dieser Arbeit 
nicht weiter beschrieben. In der Physiotherapie können zusätzlich zur Narben-
massage manuelle Lymphdrainage, Lymphtaping, Dehnübungen oder Silikonsheets 











4.1 Postoperatives Narbenmanagement 
„Es ist einfacher pathologische Narben zu verhindern, als sie zu behandeln.“ Dieser 
Aussage von Mustoe et al. (2002, zit. nach Vercelli et al., 2009) widerspricht keine 
gesichtete Literatur. In der Narbentherapie gilt diese Aussage als allgemein 
anerkannter Grundsatz. Die Schwierigkeit besteht allerdings im frühzeitigen 
Erkennen von Faktoren, die auf eine gestörte Narbenbildung hinweisen. Um die 
Entwicklung der chirurgischen Narbe verfolgen zu können, ist eine umfassende 
Beurteilung anhand eines standardisierten Assessments wichtig. 
Ein Team der plastischen Chirurgie und Brandverletzungsabteilung in Montpellier, 
Frankreich, veröffentlichte im Jahr 2002 Empfehlungen zur Evaluation und zum 
Management von Narben (Tèot, 2002). Die ersten drei Monate nach Abheilen der 
Wunde sind in der Narbenbildung von grosser Bedeutung. Die Narbe bildet sich 
normalerweise im Verlauf von sechs bis acht Wochen nach der Reepithelisation und 
reift während den folgenden sechs bis 18 Monaten aus (Bishara, 2007). Das 
Evaluationsprogramm beinhaltet ein monatliches Assessment während der ersten 
drei Monate.  
Zur Beurteilung von Narben sind in der Literatur verschiedene Untersuchungs-
instrumente vorhanden, die von Ärzten, Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten 
entworfen wurden. Die Hauptforschung liegt im Bereich von Verbrennungsnarben. Es 
bedarf daher eines spezifischen Assessments, das für die Evaluation von 
chirurgischen Narben geeignet ist. Im Folgenden werden vier Narbenassessments 
vorgestellt, in denen neben der Beschreibung der Skala sowohl ihre Einsatzbereiche 
wie auch ihre Gütekriterien erläutert werden. Die Messung der Reliabilität umfasst 
die interne Konsistenz, einen Test zur Messung der Homogenität der Skalen, sowie 
die Interobserver-Reliabilität. Bei einer Studie (Van de Kar, Corion, Smeulders, 
Draaijers, Van der Horst und Van Zuijlen 2005) wurde zudem die Test-Retest-
Reliabilität zur Bewertung der Konstanz bei wiederholten Messungen berechnet. Der 






Elisabeth Herter      
 
21 
Kriteriumsvalidität erklärt, ist jedoch nicht in allen Studien untersucht worden. Im 
Anhang (Anhang B bis E) finden sich die Bewertungen der vier Studien mit dem 
Formular „Critical Review Form-Quantitative Studies“ (Law et al., 1998). Das Review 
„How to assess postsurgical scars: A review of outcome measures“ (Vercelli et al., 
2009) dient als Ergänzung zu den einzelnen Studien. 
4.2 The Vancouver Scar Scale 
4.2.1 Beschreibung der Skala 
Die Vancouver Scar Scale (VSS) 
wurde 1990 von Ärzten, Ergo- und 
Physiotherapeuten der Burn Unit des 
General Hospitals in Vancouver ent-
wickelt. Die VSS, auch als Burn Scar 
Index bekannt, ist die meistverbreitete 
Skala zur Beurteilung von Narben 
(Vercelli et al., 2009). Ursprünglich 
wurde die Skala zur Beurteilung von 
Verbrennungsnarben ausgearbeitet, 
ist jedoch ein standardisiertes In-
strument zur Beurteilung von ver-
schiedenen Narbenarten geworden. 
In der  Studie „Standardized Assess-
ment of Breast Cancer Surgical Scars 
integrating the Vancouver Scar Scale, 
Short-Form McGill Pain Question-
naire, and Patient’s Perspectives“ 
(Truong, Abnousi, Yong, Hayashi, Runkel, Philips und Olivotto, 2005) wurde die VSS 
auf ihre Anwendbarkeit für chirurgische Narben bei Brustkrebs untersucht. Diese 
Studie bildet deshalb die Grundlage für den Beschrieb der VSS.   
 
Die Skala misst vier physische Narbenmerkmale: Pigmentierung, Durchblutung, 
Abb. 14: The Vancouver Scar Scale  
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Geschmeidigkeit und Höhe der Narbe. Jede Kategorie enthält drei bis sechs Unter-
kategorien, die die Charakteristik der Narbe beschreiben und mit einer Punktezahl 
versehen sind.  
Das Narbenmerkmal Pigmentierung umfasst drei Subkategorien, wobei normale 
Pigmentierung mit 0 Punkten, Hypopigmentierung mit 2 und Hyperpigmentierung mit 
3 Punkten bewertet wird.  
Die Beschreibung der Durchblutung reicht von normal (0) über rosa (1), rot (2) bis zu 
lila/violett (3).  
Die Geschmeidigkeit wird in normal (0), geschmeidig: minimaler Widerstand (1), 
nachgebend bei Druck (2), steif: fest gegen manuellen Druck (3), hart: erbleicht bei 
Narbendehnung (4) und kontrakt: permanente Verkürzung der Narbe mit Verformung 
(5) unterteilt. 
Das vierte Merkmal, die Narbenhöhe, wird in drei Subkategorien unterteilt: normal/ im 
umgebenden Hautniveau (0), <2mm (1), <5mm (2) und >5mm (3). 
Die einzelnen Punkte werden zur Gesamtpunktzahl addiert und reichen von 0 bis 
maximal 13 Punkte. Eine Gesamtpunktzahl von 0 Punkten entspricht am ehesten der 
normalen Haut.  
4.2.2 Einsatzbereich 
Die VSS wurde 1990 ursprünglich zur Beurteilung von Verbrennungsnarben 
entwickelt. Sie ist ein standardisiertes Messinstrument zur Beurteilung der Wundreife 
sowie der Erscheinung und Funktion von verheiltem Gewebe. 
Nach leichten Anpassungen und Veränderungen in der Punkteverteilung wurde die 
Anwendbarkeit der VSS auf lineare Narben von Brustkrebsoperationen geprüft 
(Truong et al., 2005). Die Evaluationsskala wird in einem zeitlich breiten Spektrum 
angewendet. Obwohl sie ursprünglich zur Beurteilung von verheiltem Gewebe ent-
wickelt wurde, kann sie schon ab 12 Tagen postoperativ angewandt werden, wie 
auch bei mehreren Jahre alten Narben. 
 
Die Benützung der Skala ist für medizinisches Personal nach kurzer Trainingsphase 
einfach. Da eine ausschliesslich mit der VSS durchgeführte Narbenevaluation 
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Einsatz in Kombination mit patientenbasiertem Narbenassessment empfohlen. In der 
Studie von Truong et al. (2005) wurde das Narbenassessment mit einer Patient Scar 
Self-Rating Scale und dem Short-Form McGill Pain Questionnaire ergänzt.  
4.2.3 Gütekriterien 
In der Studie von Truong et al. (2005) wurde die Anwendbarkeit der Skala auf lineare 
Narben nach Brustkrebsoperationen geprüft.  
Die Reliabilitätsmessung erfolgt mit der Berechnung der Internen Konsistenz, also 
der Homogenität der Skala. Die akzeptable interne Konsistenz (Cronbach’s α=0.79) 
der Skala bedeutet, dass alle Kategorien im Wesentlichen die Erscheinung und 
Funktion der Narbe messen. Die Übereinstimmung der Ergebnisse bei verschiede-
nen Untersuchern ist signifikant mit einer moderaten Interobserver-Reliabilität. Die 
beiden Reliabilitätsmessungen deuten an, dass die Skala im onkologischen Setting 
bei Brustkrebsoperationen angewendet werden kann.  
Die konvergente Validität zeigte sich in einer signifikanten Korrelation zwischen der 
Gesamtpunktzahl der VSS und der Patientenzufriedenheit (Spearman’s r=0.02). Die 
Studie sagt aus, dass der Gebrauch der Skala in Kombination mit patientenbezoge-
ner Beurteilung ein reliables Instrument zur umfassenden Narbenevaluation im 
onkologischen Setting ist. 
4.3 The Stony Brook Scar Evaluation Scale 
4.3.1 Beschreibung der Skala 
Die jüngste der beschriebenen Skalen wurde im Jahr 2007 von den Ärzten Singer, 
Blavantray, Dagum, Valentine und Hollander entwickelt. In ihrer Studie „Development 
and Validation of a Novel Scar Evaluation Scale“ (2007) wurde die neue Narben-
evaluationsskala an einer Patientengruppe mit chirurgischen oder traumatischen 
Wunden geprüft und validiert. 
 
Die Stony Brook Scar Evaluation Scale (SBES) oder auch Wound Evaluation Scale 
genannt, ist ein Instrument zur Beurteilung der kosmetischen Erscheinung von chiru-
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Wundevaluationsskala mit fünf gleichwertigen Kategorien. Zu den Kategorien zählen 
Breite, Höhe, Farbe, Klammer- oder Nahtmal und Gesamteindruck der Narbe. 
Diese Narbenmerkmale werden anhand einer dichotomen Punkteverteilung einzeln 
bewertet. Jeder Kategorie wird für die Präsenz oder das Ausbleiben 0 oder 1 Punkt 
zugeteilt: Eine Narbenbreite grösser als 2mm an beliebiger Lokalisation, eine erhöhte 
oder erniedrigte Narbe im Vergleich zum umgebenden Hautniveau; rote, rosa, 
braune oder schwarze Färbung der Narbe im Vergleich zur umgebenden normalen 
Haut; Nahtmale an einer Narbenseite von früheren Wundnähten oder Klammern; und 
schlechter Gesamteindruck.  
Die Gesamtpunktzahl ergibt sich durch das Addieren der einzelnen Punkte und reicht 




Im Jahr 1995 wurde die Evaluationsskala entwickelt, um Narben eine Woche nach 
der Verletzung bei der Fadenentfernung zu beurteilen. Obwohl die ursprüngliche 
Skala lediglich für die Beurteilung von Narben kurz nach der operativen Versorgung 
konzipiert wurde, war sie ein weitverbreitetes und empfohlenes Assessment in der 
kosmetischen Langzeit-Beurteilung von drei bis 12 Monaten nach der Verletzung. 
Die gleiche Gruppe von Autoren modifizierte deshalb 2007 das Original und 
entwickelte eine neue Narbenbeurteilungsskala, um längerfristig die Erscheinung von 
0.18–0.56) [6]. The numerical 10-point rating
system of POSAS seems to allow a very flexible
assessment, but alternative scoring systems have
never been comparatively analysed [30].
Stony Brook Scar Evaluation Scale
The SBSES is a new scale composed of five dichot-
omous, evenly weighted categories [31]. Scars are
assigned 0–1 point for the presence or absence of the
following: awidth greater than 2 mmat any point of the
scar, a raised (or depressed) scar, a darker colouration
than surrounding skin, any hatch or staple marks, an
overall poor appearance (Table V). The total score is
then derived by adding the scores on the individual
items of the scale ranging from 0 (worst) to 5 (best).
Inter-rater agreements between observers was good
for the total score (Spearman’s correlation coefficients
ranging from0.73 to 0.85);moderate to substantial for
overall appearance; substantial for width, elevation
and discolouration; substantial to excellent for hatch
marks (kappa statistic). The SBSES showed a high
correlation with a visual analogue scale measuring
overall cosmetic appearance [31].
Which scale is best?
Any assessment method should show evidence of
cceptable levels of scale r liability, validity and respon-
siveness to change. The first two characteristics sum-
marise if the measure is reproducible and internally
consistent (reliability) and its ability tomeasurewhat it is
intended to measure (validity), whereas responsiveness
is defined as the ability to identify changes or differences
that are clinically or individually meaningful.
Reliability
Reliability is the capacity of a measurement to reflect
mostly true scores. It comprises the internal con-
sistency (i.e. the homogeneity of all items in
measuring the same attribute), and the stability (i.e.
the reproducibility of a measure administered by
different raters or by the same rater at different
times) [32]. High internal consistency was found for
both VSS and POSAS, but it has never been
calculated for MSS and SBSES.
Inter-rater reliability was found to be moderate to
good for the overall score of each of the four scales,
with better values recorded with multiple observers.
Two studies [6,12] on the inter-rater reliability of
OSAS gave significantly different results: potential
factors contributing to these variations may include
inherent differences in the types of scar being
evaluated, in the number of observers performing
the assessment and their level of training as regards
use of the scale. In all scales, thickness and pliability
were the items with lowest reliability, and for
pliability none of the studies was able to report good
[32] intra-class correlation coefficient values. This
implies that future research should focus on inves-
tigating more reliable methods to assess scar
pliability in a busy clinic l setting.
Intra-rater reliability was good for all items of
PSAS (ICC4 0.89) [12], and for MSS the range of
observer variation was between 7.8% and 14.8%,
with the largest variability seen for scars with mid-
rang clinical scores [29].
Validity
There are three main types of validity: content,
construct and criterion-related validity. Content
and construct validity are usually considered as
separate categories, but part of construct validity is
based on the content validity. In fact, an instrument
must be able to define the content universe that the
construct represents in order to develop a test to
measure it [32].
Among the four scales, the POSAS seems to be the
most comprehensive scale (Table VI).
First, the patient’s portion of the POSAS allows
for a more complete evaluation, while other scales
fail to provide clinically useful information on the
patient’s symptoms and perspective. The overall
patient’s opinion score included in MSS reflects
only the cosmetic aspect of the scar and is not
sensitive to other characteristics or symptoms.
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skin (red, purple, brown or black)
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Abb. 15: Stony Brook Scar Evaluat on 
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verheilten Wunden quantifizieren zu können. Die neue Stony Brook Scar Evaluation 
Scale wird zur Beurteilung von chirurgischen Eingriffen und genähten Schnittwunden 
eingesetzt. 
4.3.3 Gütekriterien 
Die Skala wurde in der Studie von Singer et al. (2007) auf ihre Reliabilität und 
Validität geprüft.  
Die Reliabilitätsmessung wurde mit der umstrittenen Kappa Statistik berechnet. Die 
Interobserver-Korrelation zwischen jeweils zwei Untersuchern ist für jedes einzelne 
Item gut bis sehr gut (kappa-Koeffizient: 0.62-0.87), liefert jedoch keine Aussagen 
über die Messabweichungen zwischen den Untersuchern. Die interne Konsistenz zur 
Reliabilitätsmessung wurde für die SBSES bisher nicht errechnet. 
Die Skala zeigt eine hohe Korrelation mit der validierten Visual Analogue Cosmetic 
Scale (VACS) auf, welche die allgemeine kosmetische Erscheinung misst. Die Krite-
riumsvalidität wird durch diese hohe Korrelation unterstützt, ist jedoch nicht absolut.  
4.4 The Patient and Observer Scar Assessment Scale 
4.4.1 Beschreibung der Skala 
Eine viel versprechende Narbenbeurteilungsskala wurde 2004 von einem Ärzteteam 
in einem Zentrum für Brandverletzte entwickelt (Vercelli et al., 2009). Die Patient and 
Observer Scar Assessment Scale (POSAS) wurde ursprünglich für Verbrennungs-
narben entwickelt, wird jedoch nach leichten Anpassungen als Evaluationsinstrument 
für verschiedene Narbentypen, so auch chirurgische Narben, verwendet. In der 
Studie „Reliable and Feasible Evaluation of Linear Scars by the Patient and Observer 
Scar Assessment Scale“ (Van de Kar et al., 2005) wurde die Skala auf die Anwend-
barkeit bei linearen Narben geprüft. 
 
Das Untersuchungsinstrument setzt sich aus zwei verschiedenen Skalen zusammen, 
die Observer Scar Assessment Scale (OSAS) und die Patient Scar Assessment 
Scale (PSAS). Somit enthält das Assessment neben einem Untersucherteil, in 
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Patienteneinschätzung, die PSAS.  
Die OSAS besteht aus sechs zu bewertenden Kategorien: Durchblutung, 
Pigmentierung, Dicke, Relief, Geschmeidigkeit und Oberfläche. Jede dieser 
Variablen enthält zwei bis fünf Subkategorien für eine ausführlichere Dokumentation, 
ohne jedoch Einfluss auf die Bewertung im Punktesystem zu haben. Diese 
Subkategorien sollen dem Untersucher lediglich helfen, die Narbe besser 
einschätzen zu können. 
Die zweite Skala, die PSAS, umfasst sechs Fragen betreffend Schmerz, Juckreiz, 
Farbe, Geschmeidigkeit, Dicke und Gleichmässigkeit. Diese sind vom Patienten 
selber zu beantworten.  
 
Jede Kategorie der POSAS wird mit einer 10-stufigen Skala bewertet, bei der 1 
Punkt normaler Haut entspricht oder keine Beschwerden bedeutet. 10 Punkte stellen 
die schlimmste vorstellbare Narbe und Beschwerden dar. Zur Narbenbeurteilung wird 
die Gesamtpunktzahl aus beiden Skalen errechnet. Die Summe der Punkte aus allen 
addition, alongside the scoring system adjectives were
inserted to better describe each item [12].
The PSAS consists of six items: scar-related pain,
itchiness, colour, stiffness, thickness and irregularity.
Each POSAS item has a 10-point scoring system,
with 1 representing normal skin and 10 the worst
imaginable scar or sensation: these items are summed
to obtain a total score ranging from 6 to 60 for each
scale. In addition to the POSAS score, both observer
and patient give their own overall opinion on the
appearance of the scar using a 10-point scale.
Both versions of POSAS (original and modified)
have been recently validated for application on linear
postsurgical scars [6,12]. The two studies found that
both OSAS and PSAS have good internal consis-
tency (Cronbach’s alpha 0.74–0.90) [6,12]. They
found also a significant correlation (convergent
validity) between VSS and OSAS (all p va-
lues5 0.001). The stiffness score of PSAS correlated
well with VSS pliability item (p¼ 0.02), but there
was no other significant correlation between PSAS
and VSS [6]. The intra-rater reliability of PSAS total
score was good (ICC range for single parameters:
0.89–0.96) [12]. The results on OSAS inter-rater
reliability showed some discrepancy: ICC values for
the total score were good in the first study (ICC
range for si gle parameters: 0.65–0.83) [12], but not
in the second (ICC range for single parameters:
Table IV. The Patient and Observer Scar Assessment Scale.*
Observer Scar Assessment Scale (OSAS)
Normal skin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst scar imaginable










Thickness o o o o o o o o o o
Thicker
Thinner












Overall opinion o o o o o o o o o o
Patient Scar Assessment Scale (PSAS)
No, not at all 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yes, very much
Has the scar been painful the past few weeks? o o o o o o o o o o
Has the scar been itching the past few weeks? o o o o o o o o o o
No, as normal skin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yes, very different
Is the scar colour different from the colour of
your normal skin at present?
o o o o o o o o o o
Is the stiffness of the scar different from your
normal skin at present?
o o o o o o o o o o
Is the thickness of the scar different from
your normal skin at present?
o o o o o o o o o o
Is the scar more irregular than your
normal skin at present?
o o o o o o o o o o
As normal skin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Very different
What is your overall opinion of the scar
compared to normal skin?
o o o o o o o o o o
*Data from [12].
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Kategorien ergibt die Gesamtpunktzahl, die von 6 bis 60 reicht, wobei eine tiefe 
Punktzahl der normalen Haut am meisten entspricht. Zusätzlich zu den Beurteilungs-
kriterien wird der persönliche Gesamteindruck der Narbe von Untersucher und 
Patient mittels einer 10-stufigen Skala angegeben.  
4.4.2 Einsatzbereich 
Die POSAS wurde ursprünglich zur Evaluation von Verbrennungsnarben entwickelt 
(Durani et al., 2009). Van de Kar et al. (2005) untersuchten in einer Studie den 
Einsatz der Skala bei linearen Narben und fügten dabei der Skala, neben den fünf 
bestehenden Kategorien, ein sechstes Item hinzu, die Bewertung der Narbenoberflä-
che. Das Assessment wird bei Verbrennungsnarben wie auch chirurgischen Narben 
eingesetzt. Gemäss den Entwicklern soll die Skala an einem möglichst breiten 
Spektrum von Narben anwendbar sein. Das Assessment kommt ab sechs Wochen 
nach Narbenbildung zum Einsatz, wobei Lokalisation und Operationsart keine Rolle 
spielen.  
4.4.3 Gütekriterien 
Die POSAS wurde auf ihre Anwendbarkeit für lineare Narben überprüft. Die 
Resultate zeigten eine gute interne Konsistenz sowohl der OSAS (Cronbach’s α= 
0.86), wie auch der PSAS (Cronbach’s α=0.9). Die Intraklassen Korrelation der Ge-
samtpunktzahl von einem Untersucher war gut (ICC=0.88), wie auch die Test- 
Retest- Reliabilität der Patientenskala (ICC≥0.89). Beim Vergleich der Gesamt-
punktzahl von Untersuchern und Patienten fiel auf, dass Patienten ihre Narbe 
schlechter einschätzten als die Untersucher. Als mögliche Erklärung weisen sie auf 
die Parameter Juckreiz und Schmerz hin, welche den Patienten stark beschäftigen 
können, für den Untersucher aber nicht beurteilbar sind. Die Autoren der Studie be-
schreiben die Skala als ein reliables Instrument zur subjektiven Evaluation von 
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4.5 The Manchester Scar Scale 
4.5.1 Beschreibung der Skala 
Aus Mangel an quantitativen Assessments im Bereich der Narbenbeurteilung von 
chirurgischen Inzisionen und nicht verbrennungsbedingten Narben entstand 1998 die 
Manchester Scar Scale. Die Evaluationsskala wurde von Chirurgen am Departement 
für plastische und rekonstruktive Chirurgie in Grossbritannien entwickelt und mit der 
Studie „A New Quantitative Scale for Clinical Scar Assessment“ (Beausang, Floyd, 
Dunn, Orton und Ferguson, 1998) publiziert. Das Assessment wird bei einer grossen 
Vielfalt von Narben eingesetzt und dient der klinischen Beurteilung der Narbe. Der 
Fokus richtet sich dabei mehr auf das kosmetische Erscheinen der Narbe, als auf 
funktionelle oder symptomatische Aspekte (Beausang et al., 1998). 
 
Das Untersuchungsinstrument besteht aus einer Skala mit fünf Kategorien und einer 
zusätzlichen, visuellen Analogskala (VAS). Die VAS dient der allgemeinen 
Bewertung der Narbe, wobei eine gute Narbe mit 0 Punkten und eine schlechte 
Narbe mit 10 Punkten bewertet wird (Durani et al., 2009).  
Die zu beurteilenden Merkmale betreffen Färbung, Profil, Verformung, 
Oberflächenstruktur sowie matte oder glänzende Erscheinung der Narbe. Jede 
Kategorie wird mit 1 bis 4 Punkten bewertet, wobei eine steigende Punktzahl eine 
Abnahme der Narbenqualität anzeigt. Um die Punktvergabe zu erleichtern, wird das 
Narbenmerkmal genauer beschrieben.  
Die Färbung im Vergleich zum umgebenden Hautniveau ist unterteilt in perfekt (1), 
leichte Diskrepanz (2), deutliche Diskrepanz (3) und starke Diskrepanz (4).  
Eine matt erscheinende Narbe wird mit 1 Punkt bewertet und eine glänzende mit 2 
Punkten.  
Die dritte Kategorie, das Narbenprofil, enthält die Subkategorien bündig mit 
umgebender Haut (1), leicht hervorstehend oder eingedrückt (2), hypertrophisch (3) 
und keloidartig (4).  
Die Punkteverteilung bei der Kategorie Verformung ist wie folgt: 1 Punkt für keine 
Verformung, 2 für leichte, 3 für mässige und 4 für starke. 
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fest (3) oder hart (4) bewertet. 
4.5.2 Einsatzbereich 
Das Untersuchungsinstrument wurde zur Beurteilung von verschiedenen 
Narbenformen entwickelt, insbesondere von chirurgischen Narben (Durani et al., 
2009). Die Skala kann bei Narben angewendet werden, die wenige Monate alt sind, 
wie auch bei bis zu mehreren Jahre alten Narben. Bei der Bewertung ist das Auge 
auf das kosmetische Erscheinungsbild gerichtet. Dieses Assessment bietet daher die 
Möglichkeit, die Narbe mittels Fotografie zu beurteilen. Betreffend Oberflächen-
struktur gibt es keine Kategorisierung bei einer fotografischen Beurteilung. (Vercelli 
et al. 2009).  
 
4.5.3 Gütekriterien 
Die Skala wurde bezüglich des klinischen und fotografischen Assessments überprüft. 
Der Vergleich der histologischen Gesamtpunktzahl mit der MSS- Gesamtpunktzahl 
zeigte eine gute Korrelation (Spearman’s r=0.76). Die histologische Untersuchung 
gilt als momentaner Goldstandard im Narbenassessment (Beausang et al., 1998). 
Die Interobserver-Reliabilität für die Gesamtpunktzahl der MSS war gut (Spearman’s 
r=0.72). Durani et al. (2009) weisen in ihrem Review auf die Inkongruenz zwischen 
verschiedenen Merkmalen und ihren möglichen Antworten hin. Normalerweise wird 
scale for scars [25]. Four physical characteristics are
scored: height, pliability, vascularity and pigmenta-
tion, and each variable include ranked subscales that
are summed to obtain a total score ranging from 0 to
13, with 0 representing normal skin (Table II). Each
subscale is defined not only by a numerical score but
also by descriptors to increase the potential for
objective rating and facilitate the training process for
observers [6]. The subscale descriptors and score
distribution have been slightly modified by other
authors [26–28], often without providing an expla-
nation for the changes or reassessing the scale’s
psychometric characteristics. Although the literature
on VSS has been predominantly focused on burn
scars, the scale was recently validated to rate
postsurgical scars and gave comparable results. In
two cohorts of women who presented linear scars
due to breast cancer surgery, results showed its
acceptable internal consistency (Cronbach’s alpha
0.71–0.79) but a poor-to-moderate inter-rater relia-
bility (Intraclass Correlation Coefficient, ICC, 0.03–
0.64) [6,21]. Moreover, it was found that the scale
did not give clinically useful information on the
patient’s symptoms and perspective [6]. To over-
come this last problem, Nedelec et al. [27] added
two visual analogue scales (0–10 points) to rate
itching and pain, but this adjunct has not been
validated.
Manchester Scar Scale
TheMSS includes six items: contour, texture, colour,
distortion, shiny surface and overall patient’s opinion
(Table III) [29]. Each of the first four parameters is
given a score between 1 and 4.Whether a scar is matte
or shiny is recorded (1 and 2 points, respectively), and
the patient’s overall opinion is measured on a 0–10
VAS. The total score is obtained by summing the six
items; higher values indicate worse scars.
Inter-rater reliability for total score was good
(Spearman’s correlation coefficient 0.87), but data
were calculated excluding the texture parameter and
VAS scores [29]. A high correlation was found
between MSS and overall histological assessment of
scar specimens [29]. Some limitations of this scale
are: the overall score results from different level
scales (quantitative, semi-quantitative and qualita-
tive) and different raters (observer and patient).
Patient and Observer Scar Assessment Scale
The POSAS is a recent and promising scar assess-
ment tool incorporating both observer and patient
scar ratings (Table IV). It consists of two distinct
scales: the OSAS and the PSAS [28].
The five variables rated by the original version of the
OSASwere: thickness, relief, pliability, vascularity and
pigmentation. Another item (surface area) was then
added in a modified version, after linear regression
analysis had shown that the opinion of the observer is
most influenced by the dimension of the scar area. In
Table II. The Vancouver Scar Scale.*
Scar characteristic Score Description
Pigmentation 0 Normal colour that closely resembles




Vascularity 0 Normal colour that closely resembles






1 Supple: flexible with minimal
resistance
2 Yielding: giving way to pressure
3 Firm: inflexible, not easily moved,
resistant to manual pressure
4 Banding: rope-like tissue that
blanches with extension of
the scar
5 Contracture: permanent shortening
of scar producing deformity or
distortion





Table III. The Manchester Scar Scale.*
Visual analogue scale: excellent ! poor





B Matte (1) Shiny (2)
C Contour




















































Abb. 17: The Manchester Scar Scale 
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die Oberflächenstruktur mit uneben oder eben beschrieben und nicht mit den 
Begriffen normal, palpierbare Veränderung, fest oder hart. Sie deuten diese 










5.1 Vergleich der Untersuchungsinstrumente und ihr Einsatz in der 
Physiotherapie 
Ein geeignetes Untersuchungsinstrument für chirurgische Narben sollte relevante 
und differenzierte Bewertungskriterien enthalten. Die Auswahl der einzelnen Kriterien 
ist somit von grosser Bedeutung. Die vier Skalen werden anhand ihrer Bewertungs-
kriterien miteinander verglichen und auf ihre Relevanz für chirurgische Narben 
beurteilt. In der folgenden Tabelle wird in blauer Farbe hervorgehoben, welche 
klinischen Narbenmerkmale in den jeweiligen Skalen enthalten sind.  
Klinisches Narbenmerkmal VSS SBSES POSAS MSS 
Farbe Durchblutung  Durchblutung  
Pigmentierung     
Anatomische Lokalisation     
Höhe   Dicke Profil 
Breite     
Geschmeidigkeit     
Das Kriterium Höhe, in der POSAS Dicke und in der MSS Profil genannt, ist in allen 
Skalen enthalten. Eine abnorme Höhe ist ein wichtiges Merkmal für gestörte Narben-
bildung,  das sich bei hypertrophen Narben und Keloiden zeigt. Ausser in der MSS 
wird die Höhe in allen Skalen in Millimeter angegeben, wobei die Art der Messung 
nicht beschrieben wird. Die MSS gibt die Narbenhöhe nicht numerisch an, sondern 
beschreibt das Narbenprofil. Die Antwortmöglichkeiten für 3 (hypertrophisch) oder 4 
Punkte (keloidartig) setzen voraus, dass der Untersucher die genauen Merkmale der 
gestörten Narbenbildungen kennt und sie differenzieren kann.  
Ein weiteres Merkmal, das in allen Skalen untersucht wird, stellt die Farbe/ 
Durchblutung dar. Obwohl die beiden Parameter Gemeinsamkeiten aufweisen, gibt 
es wichtige Unterschiede. Die Narbenfarbe, ein Kriterium der SBSES und MSS, 
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bewertet die Farbe im Vergleich zur umliegenden Haut, liefert jedoch keine 
Information über die tatsächliche Narbenfärbung. Im Gegensatz zu diesen zwei 
Skalen wird die Narbenfarbe in der VSS und POSAS mit der Kategorie 
Durchblutung beschrieben. Die Färbung der Narbe ist ein wichtiger Verlaufs-
parameter und ändert sich im Laufe der Narbenbildung. Damit Farbe und 
Farbveränderungen richtig interpretiert werden, muss der Untersucher die phasen-
spezifische Entwicklung und Anzeichen einer gestörten Narbenbildung kennen.  
Die Geschmeidigkeit wird in den beiden Skalen VSS und POSAS untersucht. Diese 
Kategorie ist das einzige palpatorische Assessment, welches die Gewebebeschaf-
fenheit untersucht. Die gewonnenen Informationen sind sehr wichtig in Bezug auf die 
Gewebeverschiebbarkeit und Adhäsionen. Die Antwortmöglichkeiten sind unter-
schiedlich differenziert. Während das Kriterium in der POSAS lediglich mit weich, 
hart oder gemischt bewertet werden kann, liefert die VSS eine genauere Auswahl mit 
ihren sechs Subkategorien: Normal-geschmeidig (minimaler Widerstand), nachge-
bend bei Druck, steif (fest gegen manuellen Druck), hart (erbleicht bei 
Narbendehnung) und kontrakt (permanente Verkürzung der Narbe). Leider erfasst 
diese Kategorie nicht den Aspekt, ob eine ganze Narbe gleichmässig ist, oder 
einzelne Bereiche unterschiedlich betroffen sind. Für die Therapie wäre dies eine 
wichtige Information und sollte dokumentiert werden. Eine ausführlichere 
palpatorische Untersuchung der Ver-
schiebbarkeit der Gewebeschichten 
und der Gewebebeschaffenheit rund 
um das Narbengewebe ist in keiner 
Skala enthalten. Die Palpation, eine 
wichtige, wenn auch subjektive 
Komponente, sollte nach Ansicht der 
Autorin genutzt werden, um die 
Geschmeidigkeit und Mobilität der 
Narbe in alle Richtungen untersuchen 
zu können. Die dreidimensionale Untersuchung (Dehnung in die Länge und Breite, 
Abheben und Druck) des Gewebes liefert aussagekräftige Informationen über 
Spannungszustände und fibröse Verklebungen.  
 
Abb. 18: Dreidimensionale Untersuchung der 
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Die Beurteilung der Pigmentierung ist mit einer Kategorie in der VSS und POSAS 
vertreten. Da dieses Merkmal vorwiegend bei Verbrennungsnarben eine Rolle spielt 
und die Antworten lediglich eine Aussage über Hypo- oder Hyperpigmentierung 
liefern, ist dieses Merkmal für chirurgische Narben weniger relevant. Ausserdem 
kann in der Physiotherapie wenig Einfluss auf dieses Merkmal genommen werden.  
Als einzige Skala bewertet die SBSES das Kriterium Breite. Die Narbenbreite ist 
eine Beobachtung wert, gibt sie doch Auskunft über Zugkräfte, die auf die Narbe 
wirken.  
Die Kategorie Oberfläche der POSAS liefert ebenfalls Angaben zur Narben-
ausdehnung und zeigt eine mögliche Expansion wie auch eine Narbenkontraktur auf.  
 
In der Physiotherapie sind keine standardisierten Narbenassessments für 
chirurgische Narben vorhanden, obwohl der Kontakt mit Narben im Alltag häufig ist. 
Die vorgestellten Assessments wurden hauptsächlich von Ärzten entwickelt, teilweise 
in Zusammenarbeit mit Physio- oder Ergotherapeuten. Grundsätzlich sind alle vier 
Skalen in der Physiotherapie anwendbar; einfach in der Handhabung, schnell 
durchführbar und sie benötigen wenig bis keine Hilfsmittel. Eine Problematik aller 
Skalen besteht in ihrer Auswertung. Es gibt keinen Bewertungsschlüssel und die 
Gesamtpunktzahl liefert lediglich Informationen darüber, wie stark eine Narbe 
auffällig ist, jedoch nicht ab wann eine Intervention indiziert ist. Ein weiteres Problem 
stellt die subjektive Wahrnehmung der Untersucher dar. Obwohl die Einschätzung 
durch Fachpersonal erfolgt, birgt das Assessment Risiken, da die Antwort-










Nach dem Vergleich der Kategorien und im Hinblick auf die jeweiligen Ziele der 
Assessments eignen sich die VSS und die POSAS am besten für die Beurteilung von 
chirurgischen Narben. Das Review von Vercelli et al. (2009), welches die vier Skalen 
untersucht, bestätigt diese Ansicht. Die VSS ist im Moment das meist verbreitete 
Assessment und die POSAS die umfangreichste Skala, die als einzige die subjektive 
Empfindung des Patienten in die Bewertung einschliesst. Die MSS und SBSES legen 
den Fokus auf die kosmetische Erscheinung und nicht auf die funktionellen oder 
symptomatischen Aspekte einer Narbe.  
Die Anwendung einer Skala kann, als standardisiertes Untersuchungsinstrument, für 
den interdisziplinären Austausch sinnvoll sein. Neben der standardisierten Skala 
empfiehlt sich für den physiotherapeutischen Gebrauch eine modifizierte Form, die 
im Kapitel 5.3 näher beschrieben wird. 
5.2 Kritische Beurteilung der Fragestellung 
„Wann ist postoperative Narbenbehandlung in der Physiotherapie indiziert?“ 
 
Die frühe Erkenntnis, dass die postoperative Narbenbehandlung nicht nach einem 
allgemeinen Behandlungsschema verlaufen kann, zeigte neue Dimensionen auf. Die 
Vielschichtigkeit der Narbe, die unterschiedliche Entwicklung und eine Vielzahl an 
individuellen Kontextfaktoren führen dazu, dass die Frage keine direkte Antwort 
erlaubt. Eine andere Problematik stellt die physiotherapeutische Intervention dar. Es 
ist bis jetzt wenig bekannt darüber, inwiefern die Narbe durch physiotherapeutische 
Assessment Beurteilungsziele 
VSS • Wundreife 
• Erscheinung und Funktion des Narbengewebes 
SBSES • Kosmetische Erscheinung der Narbe 
POSAS • Objektive und subjektive Narbenqualität 
• Patienteneinschätzung der Narbe 
MSS • Kosmetische Erscheinung 
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Massnahmen beeinflusst werden kann. Für Verbrennungsnarben gibt es 
verschiedene Studien über physiotherapeutische Anwendungen (Silikonsheets: Arco 
und Horch, 2002), doch bei chirurgischen Narben fehlen in der Literatur Studien über 
die Evidenz von physiotherapeutischen Interventionen. Schwierigkeiten für eine 
Studiendurchführung bestehen in der Vielschichtigkeit und Komplexität des Narben-
bildungsprozesses, wie auch in den individuellen Faktoren jeder Narbe und des 
umliegenden Gewebes. Die Indikationsfrage behält jedoch seine enorme Wichtigkeit 
und soll beim Kontakt mit Narben im klinischen Alltag stets gestellt werden. Mit Blick 
sowohl auf die Narbenbeschaffenheit als auch auf die physiotherapeutischen 
Möglichkeiten lautet dabei die jeweilige Frage des Therapeuten:  
 
„Ist bei der vorliegenden Narbe eine physiotherapeutische Behandlung indiziert?“ 
 
Zur Eingrenzung der Fragestellung wurden in der vorliegenden Arbeit die 
psychischen Auswirkungen einer Narbe und die subjektiven Empfindungen nicht 
weiter untersucht. Im Laufe der Arbeit wurde deutlich, dass Patientensymptome ein 
sehr wichtiges Narbenmerkmal darstellen und mit physiotherapeutischen 
Interventionen beeinflussbar sind. Aufgrund fehlender Evidenz der physiotherapeu-
tischen Behandlung von Narben sind in Zukunft dringend Studien zur Untersuchung 
nötig. Im Weiteren wurde in der Literatur kein Standardwerk über Narbenbildung 
gesichtet, das die Thematik ausführlich dokumentiert. 
5.3 Schlussfolgerung und Empfehlungen 
Die vorliegende Arbeit versteht sich als zusammenfassende Darlegung des aktuellen 
Wissens über Narbenbildung und Untersuchungsmethoden bei chirurgischen 
Narben. Da keine standardisierten Behandlungspfade in der Physiotherapie vor-
liegen, hat die Arbeit zum Ziel, Empfehlungen zum postoperativen Narben-
management machen. Beim Vergleich der Untersuchungskategorien und der 
klinischen Merkmale sind für die Beurteilung von chirurgischen Narben fünf Kriterien 
besonders aufgefallen. In der folgenden Tabelle werden die ausgewählten 
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Assessment zur Beurteilung von chirurgischen Narben 
Kriterium Bewertung Bemerkungen  
Höhe/ Dicke ☐ normal/im umgebenden  
     Hautniveau   
☐ tiefer als umgebendes  
     Hautniveau 
☐ <2mm  
☐ <5mm  
☐ >5mm  
☐ Ungleichmässiges Profil 
      
☐ Einziehungen 
 




Oberfläche ☐ Ausdehnung  
     Narbenbreite in mm: 
 
☐ Kontraktur 
• Einwirkende Zugkräfte beachten 
     und wenn möglich minimieren  
 
Geschmeidigkeit ☐ normal 
☐ minimaler Widerstand 
☐ nachgebend bei Druck  
☐ steif (erbleicht bei Narben-  
     dehnung)  
☐ kontrakt (permanente  
     Verkürzung  der Narbe  




☐ Punktuelle Adh?sionen: 
 
• Verschiebbarkeit der 
     Bindegewebeschichten   
     zueinander und rund um die  
     Narbe testen  
     3-dimensional  
     Richtungen angeben: 
 
 
☐ Geschmeidigkeit der Nahtmale: 
 
☐ Limitierte Gelenksbeweglichkeit  
     wegen verklebter Narbe 
Durchblutung 
(Färbung) 
☐ normale Hautfarbe 
☐ rosa 
☐ rot  
☐ lila/violett 
• Narbenfarbe im Kontext mit der 
     Wundheilungsphase beachten 
☐ Weisse Narbe 
      Spannung beachten (siehe  





☐ Schmerz:  
☐ Juckreiz:  
• 1= kein Schmerz/Juckreiz 
• 10= sehr starker Schmerz/ 
     Juckreiz 
Allgemeine Bemerkungen:  
• Wundheilungsprozess beachten  In welcher Phase befindet sich die Wunde?  
• Welche Symptome der Narbe stehen für den Patienten/Therapeuten im Vordergrund? 
(Schmerz, Beweglichkeitseinschränkung, kosmetische Erscheinung etc.) 
• Ist eine Übergabe an ärztliche Betreuung angebracht? 
 
 
Viele Narben heilen unauffällig und verursachen keine Komplikationen. Um 
pathologische Narben rechtzeitig erkennen zu können, kann eine Beurteilung in 
regelmässigen Abständen mit den oben genannten Kriterien als Assessment hilfreich 
sein. Die Bewertungsresultate des modifizierten Assessments sollen mit den 
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Faktoren der Wundheilung und stadiumsspezifischen Narbenmerkmalen verglichen 
werden (siehe Kap. 3.5). Eine Punkteverteilung analog zu den beschriebenen Skalen 
erscheint nicht sinnvoll, da damit keine differenzierte Aussage möglich ist. Eine 
Gesamtpunktzahl veranschaulicht den allgemeinen Eindruck der Narbe, kann jedoch 
nicht als Indikationsparameter benützt werden. Das modifizierte Assessment soll 
vielmehr individuelle Problemkreise deutlich werden lassen, um Anhaltspunkte für die 
Behandlung zu bieten. Das Ziel des Assessments liegt darin, die Beantwortung der 
therapeutischen Frage „Ist bei der vorliegenden Narbe eine physiotherapeutische 
Behandlung indiziert?“ zu erleichtern. Im klinischen Denkprozess soll bedacht 
werden, inwiefern die Narbe mit den physiotherapeutischen Interventionsmöglich-
keiten verändert werden kann, ob Zugkräfte vermindert und die Gewebeverschieb-
barkeit verbessert werden können, um Komplikationen in der Narbenbildung 
vorzubeugen.  
Für die Behandlung gelten allgemeine Richtlinien, die im Kapitel 3.6. beschrieben 
sind. Zusätzliche Untersuchungs- und Interventionsmöglichkeiten können die Tast-
diagnostik (Strebel, 2010) oder die systemische Narbentherapie nach Boeger 
darstellen (Siehe Anhang F „Boeger-Therapie – Systemische Narbentherapie“). 
Der physiotherapeutischen Behandlung von Narben sind Grenzen gesetzt, da der 
Einfluss auf stark pathologische Narben (z.B. Keloid) sehr gering ist (Bishara, 2007). 
Der interdisziplinäre Austausch in Bezug auf die Narbenentwicklung ist deshalb 
wichtig und eine mögliche Übergabe an ärztliche Betreuung sinnvoll.  
Während der Literaturrecherche wurde deutlich, wie vielschichtig und komplex der 
Vorgang der Narbenbildung ist, wie gross die Anzahl der beitragenden Faktoren ist 
und wie wenig über die Narbe und ihre Behandlung bekannt ist.  
Die vorliegende Arbeit soll Berufskollegen für den adäquaten Umgang und die 
Beurteilung von chirurgischen Narben sensibilisieren und eine hilfreiche Illustration 
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B) Studienbeurteilung „The Vancouver Scar Scale“ 
C) Studienbeurteilung „The Stony Brook Scar Evaluation Scale“ 
D) Studienbeurteilung „The Patient and Observer Scar Assessment Scale“ 
E) Studienbeurteilung „The Manchester Scar Scale“ 











Keratinozyten  Zellen der Epidermis, die das Plattenepithel bilden. Die 
Zellform verändert sich vom untenliegenden Stratum 
basale zum oberflächig liegenden Stratum corneum von 
kubisch zu flach. Der Weg vom Stratum basale bis zum 
Stratum corneum dauert ungefähr 26-42 Tage und 
gesamthaft 45-75 Tage bis zur Abstossung an der 
Hautoberfläche (Van den Berg, 2003). 
 
Kollagen Extrazellulärer Bestandteil des Bindegewebes, der für die 
Stabilität und Struktur des Gewebes verantwortlich ist. 
Das Kollagen absorbiert Zug- und Kompressionskräfte 
und besitzt eine grosse Zugfestigkeit. Die kollagenen 
Fasern orientieren sich bei der Ausrichtung an der 
einwirkenden Belastung.  
Typ I: 80% des Kollagens; es befindet sich hauptsächlich 
in Geweben, die unter Zugbelastungen stehen 
(Ligamente, Aponeurosen, Sehnen, intramuskuläres und 
intraneurales Bindegewebe). Ausserdem bestehen 
Knochen hauptsächlich aus Kollagen Typ I.  
 Typ III: Synonym: Retikuläre Fasern. Der Typ III befindet 
sich hauptsächlich in der Haut und Unterhaut und in 
synovialen Membranen. Zudem ist das Kollagen Typ III in 
allen Geweben anzutreffen, in denen gerade ein 
Wundheilungsprozess abläuft. Das dünne Kollagen 
schliesst in der Proliferationsphase die Wunde und wird 
danach vom ursprünglichen Kollagentyp ersetzt (Van den 
Berg, 2003). 
 
Langer’sche  Synonym: Langer-Linien. Natürliche, in Richtung der ge- 






        
 
Die Hautspaltlinien stehen senkrecht zu den sogenannten 
Hautspannungslinien. Chirurgische Hautschnitte in 
Richtung der Langer’schen Hautspaltlinien klaffen nicht 
auseinander (Pschyrembel, 2002). 
 
Fitzpatrick  Die Skala des Dermatologen Thomas Fitzpatrick klassifiz- 
Klassifikation iert die Hautfarbe und deren Sonnenlichtverträglichkeit. 
Die Skala, welche 1975 entwickelt wurde, wird häufig für 
die Beurteilung der Hautreaktionen nach Hautbe-
handlungen eingesetzt oder um die Anfälligkeit für 
Hautkrebs zu bestimmen (Brannon, 2008). 
Fibroblasten  Fibroblasten sind ortsständige Zellen des Bindegewebes 
und produzieren kollagene und elastische Fasern. Sie 
befinden sich in Kapseln, Ligamenten, Membranen, 
Hauttyp Hautfarbe Merkmale 
I 
Sehr helle Hautfarbe; rötliches oder hellblondes 
Haar; blaue Augen; Sommersprossen 
Sehr schnell Sonnenbrand, 
keine Bräunung 
II 
Helle Hautfarbe; rötliches oder blondes Haar; 




Mittlere Hautfarbe; alle Augen- und Haarfarben; 




Bräunliche Hautfarbe; typische mediterrane/ 
kaukasische Haut  
Selten Sonnenbrand, 
schnelle Bräunung 
V Dunkle Hautfarbe; orientalischer Hauttyp 
Sehr selten Sonnenbrand, 
sehr schnelle Bräunung 
VI Schwarze Hautfarbe 
Nie Sonnenbrand, sehr 
schnelle Bräunung 






        
 
Sehnen und intramuskulärem und intraneuralem 
Bindegewebe. Ausserdem können die Zellen geringe 
Mengen von Kollagenase, einem Enzym für den 
Kollagenabbau, freisetzen. Myofibroblasten, eine 
Sonderform der Fibroblasten spielen eine wichtige Rolle 
während der Wundheilung. Diese Zellen können sich 
kontrahieren und sind während der Proliferationsphase für 
die Stabilität des neu wachsenden Gewebes 
verantwortlich (Van den Berg, 2003). 
 
Grundsubstanz Komponente der Bindegewebematrix bestehend aus 
Glykosaminoglykanen und Proteoglykanen. Diese 
verbinden Zellen, kollagene und elastische Fasern und 
binden sich an Wasser. Durch die Bindung stabilisieren 
sie das Bindegewebe absorbieren Kompressionskräfte, 
die auf das Gewebe einwirken und schützen das 
kollagene Netzwerk (Van den Berg, 2003). 
 
Matrix-   Enzymatische Gruppe, welche in der Lage ist, Proteine zu 
Metalloproteinasen  spalten und verschiedene Bestandteile der Matrix wie 
Kollagen und elastische Fasern abzubauen (Falkenberg, 
2004).  
 
Nävus (-zellnävus)  Gutartige Fehlbildung der Haut. Das Muttermal ist von 
unterschiedlicher Form und Grösse und kommt bei fast 
jedem Menschen in verschiedener Anzahl vor. Selten 
entartet es zu einem malignen Melanom (Pschyrembel, 
2002). 
 
Tapotement Technik der klassischen Massage: Das Klopfen, 
Klatschen, Hacken im gleichmäßigen Rhythmus und 










Scar, cicatrix  Englischer Begriff für Narbe (Roche Lexikonredaktion, 
    2003). 
 
Patient Scar Self-  Die Skala wurden von den Erfindern der Vancouver Scar  
Rating Scale  Scale entworfen, um den Eindruck des Patienten von 
Geschmeidigkeit, Farbe und allgemeinem Eindruck der 
Narbe zu erfassen (Truong et al., 2007). 
 
McGill Pain Fragebogen zur Erfassung des subjektiven Schmerz- 
Questionnaire  gefühls. Die Kurzform enthält 11 Fragen zur sensorischen 
Schmerzdimension und vier Fragen, welche die affektiv- 
emotionale Qualität des Schmerzes beschreiben. Zudem 
wird der momentane Schmerz mit Hilfe einer Visual 
Analogue Scale erfasst (Melzack, 1987). 
 
Silikonsheets  Die Narbenbehandlung mit Silikongelfolien ist seit 1980 
 eine weit verbreitete Intervention bei hypertrophen Narben 
 und Keloiden und gilt als sehr effektiv. Die Applikation der 
 Folien bewirkt, dass die Narbe weicher, flacher und 
geschmeidiger wird. Die Behandlung mit Silikonsheets 
beginnt frühestens 14 Tage postoperativ und sollte über 
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B) Studienbeurteilung „The Vancouver Scar Scale“ 
 
CITATION Truong, P.T., Abnousi, F., Yong, C.M., Hayashi, A., Runkel, 
J.A., Philips, T. & Olivotto, I. A. (2005). Standardized 
Assessment of Breast Cancer Surgical Scars integrating 
the Vancouver Scar Scale, Short-Form McGill Pain 
Questionnaire, and Patient’s Perspectives. Plastic and 










Outline the purpose of the study. How does the study 
apply to your research question? 
• Evaluation der kombinierten Benützung der Vancouver 
Scar Scale (VSS), eigener Patienteneinschätzung (PSS) 
und McGill Schmerzfragebogen bei chirurgischen Narben 
bei Brustkrebs  
• Bestätigung/Verwerfen der Hypothesen: 
o VSS reliables und valides Instrument zur objektiven 
Evaluation von chirurgischen Narben nach 
Brustkrebsoperation 
o VSS in Kombination mit Evaluation von 
narbenabhängigen Schmerzen und 









Describe the justification of the need for this study: 
• Bis zum Zeitpunkt der Studie kein standardisiertes 
Assessment für chirurgische Narben bei Brustkrebs 
• VSS meistverbreitetes Narbenassessment, va. zur 
Beurteilung von Verbrennungsnarben  bisher keine 
Evaluation des Assessments nach Brustkrebsoperationen 







 single case 
design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for 
the study question? (e.g., for knowledge level about this 
issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
• Kohortenstudie 
• Pilotstudie 
• 1 Patientengruppe und 13 verblindete Untersucher 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
Erstmals Kombination VSS mit patientenbezogener 
Beurteilung der Narbe  Fokus möglicherweise mehr auf 
Patientensymptome und Korrelation der beiden Assessments 
als auf Anwendbarkeit bei chirurgischen Narben (ebenfalls 1. 
Studie mit VSS) 
SAMPLE 
 
N = 59 
Sampling (who; characteristics; how many; how was 
sampling done?) If more than one group, was there 






        
 
Was the sample 










• N=59 Patientinnen nach Brustkrebsoperation (49 Brust-
erhaltung, 10 Brustentfernung) im British Colombia Cancer 
Agency, Vancouver Island Centre 
• Durchschnittsalter der Patientinnen: 63 Jahre (38-88J.) 
• Evaluation von 106 Narben (49 Brust, 10 Brustwand, 47 
Achsel), Durchschnittsalter der Narbe: 152 Tage (12 Tage– 
9.7 Jahre) 
Describe ethics procedures. Was informed consent 
obtained?: 
• Informed consent wurde von allen Patienten gegeben 
• Grösse der Stichprobe durch Rekrutierungszeitspanne vom 
Januar 2003 bis Juni 2003 gegeben 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, 
post, follow-up): 
• Jede Narbe von 2 verblindeten Untersuchern beurteilt und 










 Not addressed 
 







Outcome areas:  
• Umfassende Beurteilung von 
chirurgischen 
Brustkrebsnarben  
  1) objektive Narbenqualität 
2) subjektive Narbenqualität 
3) Schmerz in Relation mit  
      der Narbe  
 
Weitere Studienergebnisse für 
Validitätsmessung erforderlich! 
 
List measures used: 
• VSS 
• Selbstbeurteilungsskala für 
Patienten (PSS) 





described in detail? 
 Yes 
 No 












Provide a short description of the intervention (focus, 
who delivered it, how often, setting). Could the 
intervention be replicated in practice? 
1) Objektiv 
• Beurteilung jeder Narbe mittels VSS durch 2 unabhängige  
Untersucher von insgesamt 13 Untersuchern: 
o 3 Ärzte 
o 5 Krankenschwestern 
o 5 Bestrahlungstherapeuten 






• Patientenbeurteilung der eigenen Narbe mittels „Patient Scar 






        
 
 No 






o Allgemeine Zufriedenheit mit der Narbe  
3) Schmerz in Relation mit der Narbe  
• Patientenbeurteilung der Narbenschmerzen mittels Short- 
Form McGill Schmerzfragebogen: Fragebogen mit 15 
Schmerzbeschreibungen (0 bis 3 Punkte pro Frage) 
o 11 Fragen zur sensorischen Empfindung 
o 4 gefühlsbezogene Fragen 
 
• Onkologisches Setting (nach Brustkrebsoperationen  
chirurgische Narben) 
 
• Assessment wiederholbar im physiotherapeutischen Bereich 










 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant 
(i.e., p < 0.05)? If not statistically significant, was study 
big enough to show an important difference if it should 
occur? If there were multiple outcomes, was that taken 
into account for the statistical analysis? 
Reliabilität 
Cronbach’s α 0.7 = akzeptable Konsistenz 
Spearman Koeffizient 0.41-0.60 = moderat, 0.61-0.80 = 
beträchtlich, 0.81- 1.0= beinahe perfekt 
Statistische Signifikanz ρ<0.05 
• Interne Konsistenz mit Cronbach’s α  
o VSS (0.79), PSS (0.64) & McGill Q (0.72) 
• Interobserver Korrelation mit Spearman’s r für VSS 
o Pigmentierung: 0.54, Durchblutung: 0.49, Dehnbarkeit: 
0.53, Höhe: 0.47 , Gesamtpunktzahl: 0.66 (ρ<0.001 für 
alle) 
• Intraklassen-Korrelation mit ICC 
o Bei 2 Untersuchern: 0.65- 0.78/Bei 1 Untersucher: 0.49- 
0.64 
Validität 
• Konvergente Validität mit Spearman’s r (Korrelation 
zwischen Untersucher- & Patientenbewertung) 
o Signifikante Korrelation bei Dehnbarkeit (ρ=0.004), 
sowie VSS Durchblutung und PSS Färbung (ρ=0.001) 
o Signifikante Korrelation zw. Gesamtpunktzahl VSS und 













 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
• Intraklassen-Korrelation steigt bei 2 Untersuchern  
Brustkrebspatienten meist von mehreren Personen 
untersucht 
• Signifikante Interobserver-Korrelation bei VSS zeigt an, das 
die Skala nach einer kurzen Trainingsphase von 
verschiedenen Disziplinen genutzt werden kann 




Did any participants drop out from the study? Why? 
(Were reasons given and were drop- outs handled 
appropriately?) 












What did the study conclude? What are the implications 
of these results for practice? What were the main 
limitations or biases in the study? 
• Kombinierter Einsatz von VSS mit patientenbezogenen 
Narbenassessment und Schmerzassessment ist valide, 
reliabel und praktikabel im onkologischen Setting 
• Skala zur Beurteilung der therapeutischen Intervention und 
deren Effizienz 
• VSS kann neben dem ursprünglichen Einsatzbereich der 
Verbrennungsnarben auch im onkol. Setting bei 
chirurgischen Narben eingesetzt werden 
• Benützung der VSS von verschieden Arbeitsdisziplinen nach 
kurzem Training möglich 
• Grenzen der VSS: 
o Beurteilung der Pigmentierung schwierig 
o Fehlende Beurteilung von Narbenrelief und –form 
o Fehlende Beurteilung der Narbe aus 
Patientenperspektive  Ergänzung durch PSS und 
McGill 
o Dehnbarkeit: relativ tiefe Untersucher- und 
Patientenkorrelation 
• Grenzen der Studie 
o Homogene Patientengruppe mit wenig schlechten 












        
 
C) Studienbeurteilung „Stony Brook Scar Evaluation Scale“ 
 
CITATION Singer, A. J., Blavantray, A., Dagum, A., Valentine, S. & 
Hollander, J. E. (2007). Development and Validation of a 
Novel Scar Evaluation Scale. Plastic and Reconstructive 









Outline the purpose of the study. How does the study 
apply to your research question? 
• Entwicklung einer Wundevaluationsskala, um längerfristige 
kosmetische Ergebnisse zu messen  
 
• Modifizierung der ursprünglichen Skala, die zur Beurteilung 
der kurzfristigen kosmetischen Erscheinung 1 Woche nach 








Describe the justification of the need for this study: 
• Quantifizierung und Messung der kosmetischen Erscheinung 
von Narben bis jetzt schwierig, da wenig validierte 
Evaluationsskalen vorhanden sind 
• Visual Analogue Cosmetic Scale entwickelt, um kosm. 
Erscheinung zu beurteilen 
• Stony Brook Scar Evaluation Scale 1995 entwickelt und von 







 single case 
design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for 
the study question? (e.g., for knowledge level about this 
issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
• Prospektives, observatives Design 
o 1 Patientengruppe und zueinander verblindete 3 
Untersucher 
• angebrachtes Studiendesign 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
• Validierte Visual Analogue Cosmetic Scale (VACS) als „Gold 
Standard“ benutzt, obwohl umstritten 
• Validität der Stony Brook Scar Evaluation Scale (SBSES) 
lediglich hypothetisch und durch VACS bestätigt 
SAMPLE 
 
N = 50 
Was the sample 




Was sample size 
justified? 
Sampling (who; characteristics; how many; how was 
sampling done?) If more than one group, was there 
similarity between the groups?: 
• N= 50 digitale Bilder von Hautnarben (durch operative 
Aufbesserung entstanden, sowie traumatischen 
Platzwunden) 
• Patientenrekrutierung: Notfallaufnahme wegen nicht-
wundorientierter Problematik mit Narbe  













• Keine Angaben über Alter und Herkunft der Patienten, Ein- 
und Ausschlusskriterien 
Describe ethics procedures. Was informed consent 
obtained?: 
• Informed consent wurde von allen Patienten gegeben 
• Grösse der Stichprobe nicht begründet 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, 
post, follow-up): 








 Not addressed 
 







Outcome areas:  
• Kosmetisches Wundresultat 
nach ungefähr 1 Jahr nach 
Verletzung und 
Fadenentfernung anhand 5 
Variablen (siehe 
Intervention) 
• Gesamteindruck der Narbe 
 
Hypothetische Begründung 
der Validität und Abstützung 
auf umstrittener VACS 
List measures used.: 
• Stony Brook Scar 
Evaluation Scale (SBSES) 
• Visual Analogue Cosmetic 
Scale  
• Vergleich der SBSES mit 
validierter Visual Analogue 






described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, 
who delivered it, how often, setting). Could the 
intervention be replicated in practice? 
• Beurteilung der digitalen Narbenbilder durch 3 Untersucher: 
o 2 plastische Chirurgen 
o 1 Notfallarzt 
• Beurteilung mittels: 
o VACS: horizontale 100mm Skala mit Markierung auf 
der rechten Seite  mit „Bestmögliche Narbe“ und auf der 
linken Seite mit „Schlechteste Narbe“ 
o SBSES: Skala mit 5 dichotomen, gleichwertigen 
Kategorien (0 oder 1 Punkt pro Kategorie)  

























 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant 
(i.e., p < 0.05)? If not statistically significant, was study 
big enough to show an important difference if it should 
occur? If there were multiple outcomes, was that taken 
into account for the statistical analysis? 
k-Koeffizient zw. 0.6- 0.8 = erhebliche Korr; >0.8 = sehr gute 
Korrelation 
Spearman & Pearson-Koeffizient≥0.6 mit 95% CI (±0.2) = 
gute Korrelation (jeweils Gesamtpunktzahl von Untersucher 
1&2, 1&3, 2&3) 
Statistisch signifikant: p<0.001 
• Paarweise Interobserver-Korrelation für dichotome Variablen 
mittels k-Statistik  
o Breite: 0.64, 0.62, 0.77; Erhebung: 0.72, 0.64, 0.64; 
Färbung: 0.67, 0.79, 0.71, Fadennaht: 0.83, 0.79, 0.87; 
Gesamteindruck: 0.44, 0.41, 0.79 
• Paarweise Interobserver-Korrelation für ordinale Daten 
(SBES Totalpunktzahl) mit Spearman Koeffizient (p)  
o p = 0.73, 0.75, 0.85 (p< 0.001 für alle) 
• Interobserver-Korrelation für kontinuierliche Daten (VAS) mit 
Pearson Koeffizient (r)  
o r= 0.83, 0.86, 0.87 (p<0.001 für alle) 
• Korrelation zwischen Totalpunktzahl der SBSES und VAS 
mit Pearson und Spearman Koeffizient  
o r= 0.75, 0.86, 0.92  






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
• Interobserver Korrelation gut bis sehr gut ausser für 
Gesamteindruck, da subjektivstes Item 
• Keine absolute Validität, jedoch unterstützt durch hohe 





Did any participants drop out from the study? Why? 
(Were reasons given and were drop-outs handled 
appropriately?) 







study methods and 
results 
 Yes 
What did the study conclude? What are the implications 
of these results for practice? What were the main 
limitations or biases in the study? 
• Optimale Wundevaluation ist:  
o Glaubwürdig: Kosmetisches Erscheinen ist einer der 
wichtigsten Faktoren für Patienten 
o Umfangreich: SBSES besser als 1-dimensionale VACS, 











o Empfindlich: unterstützt durch unterschiedliche 
Punkteverteilung bei verschiedenen Narbenarten 
• Praktikable, leicht und schnell durchführbare Evaluation 
• Grenzen der Studie: 
o Beurteilung lediglich von digitalen Bildern und nicht 
direkt an Patienten 
o Nur 3 Untersucher (1 davon mit Erfahrung mit 








        
 
D) Studienbeurteilung „Patient and Observer Scar Scale“ 
 
CITATION Van de Kar, A.L., Corion, L.U.M., Smeulders, M.J.C., Draaijers, 
L.J., Van der Horst, C. & Van Zuijlen, P.P.M. (2005). Reliable 
and Feasible Evaluation of Linear Scars by the Patient and 
Observer Scar Assessment Scale. Plastic and 
Reconstructive Surgery, 116, 514-522. 
STUDY PURPOSE 
 





Outline the purpose of the study. How does the study 
apply to your research question? 
• Anwendbarkeit der Patient and Observer Scar Assessment 
Scale (POSAS) für lineare Narben prüfen (grösste Kategorie 
von chirurgischen Narben) 
• POSAS als subjektive Evaluation von verschiedenen 









Describe the justification of the need for this study: 
• Bis zum Zeitpunkt der Studie kein allgemein akzeptiertes 
Arbeitsmittel für Narbenmanagement (va. nicht für 
chirurgische Narben) vorhanden 
• Bedarf an einem Assessment, das objektive und subjektive 
Parameter enthält 
• VSS häufigstes Assessment va. für Verbrennungsnarben, 






 single case 
design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for 
the study question? (e.g., for knowledge level about this 
issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
• Prospektives, observatives Design 
o 1 Patientengruppe und 3 zueinander verblindete 
Untersucher 
• angebrachtes Studiendesign 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
Patienten-und Observerteil messen unterschiedliche 
Parameter  Vergleich möglicherweise schwierig 
SAMPLE 
 
N = 100 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was 
sampling done?) If more than one group, was there 
similarity between the groups?: 
• N= 100 lineare, chirurgische Narben von Patienten aus 
„Plastic Reconstructive & Hand Surgery“ in Amsterdam 
• Einschlusskriterien:≥16 Jahre, Narbenalter≥6 Wochen, 
Narbenlänge ≥3cm 
• Durchschnittsalter der Patienten: 43.5 Jahre  
• Herkunft der Patienten: Kaukasus (83), Dunkelhäutige (14), 
Araber (3) 
• Narbenlokalisation: Gesicht, Brust, Abdomen, Rücken, Arm, 
Handgelenk, Hand, Bein 







        
 
Describe ethics procedures. Was informed consent 
obtained?: 
• Informed consent wurde von allen Patienten gegeben 
• Grösse der Stichprobe nicht begründet 
• Um Skala auf ein breites Narbenspektrum zu prüfen, weites 
Einschlusskriterienverfahren gewählt (versch. Lokalisationen, 
Narbenursprung, -alter, Herkunft 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, 
post, follow-up): 
• Jede Narbe von 3 Untersuchern einmal beurteilt  Observer- 
Teil 
• Jeder Patient eigene Narbe 2x beurteilt (Zu Beginn und im 
Follow-up nach 2 Wochen)  Patient- Teil 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Outcome areas:  
• Subjektive & objektive 
Evaluation von linearen 
Narben zur Beurteilung der 
Narbenqualität 
• Kriterien siehe unten 
 
List measures used: 








described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
• Beurteilung der Narben durch 3 Untersucher (alle ohne 
spezielle Narbenerfahrung) 
o 1 Arzt 
o 1 Humanbiologe 
o 1 Medizinstudent 
Beurteilung der Narbe mit POSAS:  
o 2 Skalen: Totalpunktzahl der einzelnen Skala= Summe 
aller Punkte (6= normale Haut, 60= schlimmste 
vorstellbare Narbe) 
• Observer- Teil  
o Durchblutung  
o Pigmentierung  
o Dicke  
o Relief 
o Geschmeidigkeit 
o Oberfläche  
o Gesamteindruck (zählt nicht für Totalsumme) 
• Patient- Teil 
o Schmerz  
o Juckreiz  
o Färbung  
o Steifigkeit  






        
 
o Gleichmässigkeit   











 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant 
(i.e., p < 0.05)? If not statistically significant, was study big 
enough to show an important difference if it should 
occur? If there were multiple outcomes, was that taken 
into account for the statistical analysis? 
• Cronbach’s α 0.70- 0.90= Konsistenz in einer Skala 
• Intraklassenkoeffizient ICC mit 95% CI: 0.7= minimale 
Anforderung für reliables Resultat 
• Intraobserver-Korrelation mittels Test-Retest 
• Statistisch signifikant: p<0.001 
Observer- Teil: 
• Interne Konsistenz mit Cronbach’s α 
o Korrelation jeder seperaten Item- Punktezahl mit 
Punktzahl der anderen Items α = 0.86  gute Konsistenz 
• Intraklassen Korrelation mit ICC 
o Korrelation der Gesamtpunktzahl von 1 Untersucher: 0.88 
 gute Korrelation 
o Korrelation der einzelnen Items von 1 Untersucher 0.65- 
0.88  nicht reliabel, jedoch alle signifikant (p<0.001) 
o Korrelation der einzelnen Items von 3 Untersuchern: 0.85-
0.95  gute Korrelation (p<0.001 für alle) 
Patient- Teil 
• Interne Konsistenz mit Cronbach’s α 
o α= 0.90 gute Konsistenz 
• Intraklassen Korrelation mit ICC 
o Korrelation für alle seperaten Items und 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
• Jedes seperate Item des Observer- oder Patient-Teils 
benötigt am besten zwei Untersucher für gute Reliabilität 
• Bei Vergleich der Gesamtpunktzahl bei Untersuchern und 
Patienten Tendenz sichtbar, dass Patienten eigene Narbe 
meist schlechter bewerten als Untersucher (möglicherweise 
wegen unangenehmen Juckreiz und Schmerz, was für 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled 
appropriately?) 
• 5 Patienten retournierten Fragebogen (von Follow-up nach 2 
Wochen) nicht, daher N=95 
CONCLUSIONS 
AND 
What did the study conclude? What are the implications of 

















or biases in the study? 
• Patienten- Skala ist wichtiges Messinstrument 
Patientenempfindung wichtig für Lebensqualität, teilweise 
nicht erfassbar für Untersucher (z.B. Jucken) 
• Untersucher halten eine Reduktion der Itemanzahl für 
möglich, jedoch noch nicht voraussehbar  weitere Studien 
nötig 
• Reliables Assessment für lineare Narben und 
Verbrennungsnarben 








        
 
E) Studienbeurteilung „The Manchester Scar Scale“ 
 
 
CITATION Beausang, E., Floyd, H., Dunn, K., Orton, C. & Ferguson, M. 
(1998). A New Quantitative Scale for Clinical Scar 










Outline the purpose of the study. How does the study 
apply to your research question? 
Quantitatives Assessment von menschlicher Narbenbildung 
1. Entwicklung einer umfänglichen Beurteilungsskala  
klinisch 
2. Bilderfassungssystem und Narbenassessment- 
Gremium  photografisch 
3. Histologische Analyse nach Narbenexzision  
 









Describe the justification of the need for this study: 
• Bis zum Zeitpunkt der Studie keine gute objektive Methode 
für klinisches Narbenassessment vorhanden (va. nicht für 
chirurgische Inzisionen) 
• Histologische Korrelate für Beurteilung der Narbe (zur 






 single case 
design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for 
the study question? (e.g., for knowledge level about this 
issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
• Prospektives, observatives Design 
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
• Histologische Analyse wird als „Gold Standard“ verwendet 





N = 69 
Was the sample 




Was sample size 
justified? 
 Yes 
Sampling (who; characteristics; how many; how was 
sampling done?) If more than one group, was there 
similarity between the groups?: 
• N= 69 Narben von Patienten der Abteilung Plastic & 
Reconstructive Surgery im Withington Spital, Manchester 
U.K. 
• Durchschnittsalter der Patienten: 37.8 Jahre (15-78 J.) 
• Durchschnittsalter der Narbe: 62 Monate (4 Monate-24 J.) 
• Einschlusskriterien: Patient auf Warteliste für Narbenexzision, 
2. Operation (dadurch Exzision der alten Narbe, Operationen 











von problematischen und gut verheilten Narben 
Describe ethics procedures. Was informed consent 
obtained?: 
• Informed consent wurde von allen Patienten gegeben 
• Anerkannte Studie vom Ethikkommitee 
• Grösse der Stichprobe nicht begründet  
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, 
post, follow-up): 
• Präoperativ: Beurteilung der Narbe durch Untersucher/ 
Fotoaufnahme 
• Postoperativ: Narbenprobe konserviert und analysiert  
• Bildgremium: 3x12 Fotos beurteilt (6-Wochen Intervall), 
wobei 14 Fotos identisch sind 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
• Quantitative Beurteilung 
einer Narbe anhand 
ausgewählter Kriterien 






List measures used: 
1. Clinical Assessment mit 
Manchester Scar Scale 
(MSS) 
2. Image Panel Assessment 
(gleich wie clinical 
Assessment ausser 







described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, 
who delivered it, how often, setting). Could the 
intervention be replicated in practice? 
• Präoperativ: Narbenbeurteilung mittels Clinical Assessment 
durch 1 Untersucher 
• Postoperativ: Narbenprobe mittels histolog. Assessment 
beurteilt (keine Angaben über Untersucher) 
• Fotoaufnahmen  
o 3x12 Fotos im Abstand von 6 Wochen an Untersucher 
des Gremium geschickt (14 der insgesamt  
36 Aufnahmen waren identisch) 
o Gremium rekrutiert aus Freiwilligen der Universitäts- und 
Spitalmitarbeiter in Withington, Manchester 
 4 Chirurgen 
 1 Hautspezialist 
 2 Wissenschaftler der Universität 
 3 Laien 
o MSS: dichotome Skala mit 5 gleichwertigen Kategorien 
(0 bis 2-4 Punkt pro Kategorie)  
Totalpunktzahl= Summe aller Punkte (5 = beste, 28 = 
schlechteste) 






        
 
• Matt (1Punkt), glänzend (2 Punkte) 
• Profil 
• Verformung 
• Struktur/ Gewebe 
• Clinical Assessment und Image Panel Assessment 
durchführbar in der Physiotherapie, hist. Assessment nur 










 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant 
(i.e., p < 0.05)? If not statistically significant, was study 
big enough to show an important difference if it should 
occur? If there were multiple outcomes, was that taken 
into account for the statistical analysis? 
• Intraobserver Korrelation mit Spearman’s ρ & Kendall’s τ  
o Korrelation zw. klinischer & histol. Gesamtpunktzahl ρ= 
0.76, p<0.001  gute Korrelation 
• Interobserver Korrelation mit Spearman’s ρ & Kendall’s τ 
o Korrelation zw. einzelnen Item der VSS ρ=0.69, zw. 
VAS ρ=0.72 
 gute Korrelation 
o Korrelation der Image Panel- Gesamtpunktzahl ρ= 0.87 
(0.83-0.99, p<0.005) 
o Korrelation zw. Image Panel- & klin. Gesamtpunktzahl 
(ohne Gewebestruktur)  
ρ=0.9 (0.85-0.95, p<0.001)  übereinstimmend 
(consistent) 
• VAS korreliert gut mit histologischer Narbenuntersuchung, 
welche als momentaner Goldstandard gilt 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
• Korrelation von Image Panel (Gremium) mit klinischer 
Beurteilung spricht für ein Narbenassessment mittels einer 
Photografie 
• Hohe Korrelation zw. histologischer und klinischer 
Gesamtpunktzahl deutet darauf hin, dass die Narben-
erscheinung die zugrundeliegenden histologischen 
Abnormalitäten reflektiert 




Did any participants drop out from the study? Why? 
(Were reasons given and were drop- outs handled 
appropriately?) 






What did the study conclude? What are the implications 
of these results for practice? What were the main 
limitations or biases in the study? 
• Skala für grosse Bandbreite von Narbenarten geeignet 






        
 
appropriate given 





o Teilweise vereinfachte Kategorien: Farbe (aus 
Komponenten von Rötung & Pigmentierung) 
• Fotobilder als gutes Mittel für Narbenassessment  für 
weitere Studien empfohlen 
• Grenzen der Studie: 
o Definition von guter/schlechter Narbe schwierig 
o Bildqualität enttäuschend 
o Nur 2 Beurteilungen pro Bild 
Bewusster Fokus auf kosmetische Erscheinung (anstatt 
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